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RESUMEN 
 
 
Investigamos sobre el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar porque las políticas 
públicas constituyen un objeto de investigación develador de las capacidades del Estado y de 
los procesos de transformación social. Para indagar la relación entre agencia y estructura, 
analizamos la dimensión política de estas etapas, visibilizando la dimensión del conflicto y del 
poder. El Plan Remediar, que fue paradigmático en la región, tuvo el objetivo explícito de 
incrementar el acceso a los medicamentos a las poblaciones más vulnerables y nos permitió 
interrogar sobre el rol de los gobiernos, las pujas en el ámbito del Estado, y las tensiones entre 
el mercado y los derechos de la ciudadanía. Nuestras preguntas se vincularon a las condiciones 
que hicieron posible su diseño y formulación, el rol que jugó la situación política, las 
necesidades de la población, la situación del mercado de los medicamentos, y sobre las disputas 
y las estrategias de construcción de poder. Los objetivos de esta investigación fueron: analizar 
la normativa vinculada al Plan Re-mediar y a la política de prescripción de medicamentos por 
nombre genérico. Identificar las lógicas subyacentes de la política pública de medicamentos 
formulada en 2002. Identificar y caracterizar a los agentes que operaron en este dispositivo y a 
sus distintas estrategias de construcción de poder. Identificar y describir las capacidades 
estatales en el área de salud a fines de la década de 1990 y comienzos de la de 2000, es decir, 
las reglas y los recursos más relevantes del ámbito en el cual se llevó adelante el proceso de 
diseño y formulación del Plan Remediar. Esta tesis se construyó en el marco de una perspectiva 
de tipo histórico-interpretativa, apelando a herramientas de investigación cualitativa. Nos 
propusimos realizar una apuesta teórica presentando un enfoque compuesto para el análisis de 
las políticas en el que combinamos una aproximación tradicional de la ciencia política, junto a 
la teoría de la estructuración de Anthony Giddens, en combinación con una perspectiva 
sanitaria. En el cuerpo de este trabajo, además de desarrollar el marco teórico propuesto, se 
expone la perspectiva de análisis, describimos las fuentes de datos, la metodología de análisis, 
los aspectos éticos que encuadraron este trabajo y una revisión de las publicaciones sobre el 
Plan Remediar que permitió construir una aproximación al campo y un primer mapa de actores. 
A continuación, se ofrece información que permite situar el diseño y formulación del Plan 
Remediar en el contexto internacional y contexto nacional. Se analizaron las principales leyes, 
decretos y resoluciones vinculadas al diseño y formulación del Plan Remediar, a la Ley de 
Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico y al primer manual 
de capacitación del Plan, en clave de potencialidad de propiedades estructurantes. Se 
describieron las reglas estructurales identificadas por los agentes entrevistados, desde la  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
perspectiva de las capacidades del Estado. Referidas a la gestión del aparato estatal, y más 
específicamente al funcionamiento de los servicios de salud pública. Se caracterizan a los 
principales con relación a cómo se posicionaron en esa arena de disputas y se identificaron 
algunos de los procesos de construcción de los agentes en tanto tales. Se realizó una 
reconstrucción del caso a través de la voz de los agentes para analizar cómo se fueron creando 
las condiciones de posibilidad para la implementación del Plan y sus dimensiones, como 
jugaron los agentes, cuáles fueron los argumentos y qué estrategias utilizaron los agentes 
responsables del diseño del Plan Remediar para neutralizar los obstáculos. Finalmente se 
discuten los hallazgos desde una mirada de conjunto, haciendo hincapié en algunas dimensiones 
que no se habían discutido previamente y se realizan recomendaciones en base a estos 
hallazgos. 
 
Palabras claves: Política Social; Gobierno; Definición de políticas, Política sanitaria; 
acceso a medicamentos esenciales. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Investigamos sobre el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar, con la 
expectativa de sumarnos al debate sobre la constitución de los espacios públicos y a las 
posibilidades de operar en él. Estos análisis son especialmente relevantes en países 
como los latinoamericanos, donde los Estados muestran características de debilidad 
estructural y presentan niveles de autonomía y enraizamiento inciertos (Isuani, 2010). 
Las políticas públicas constituyen un objeto de investigación potente y develador 
de las capacidades del Estado y de los procesos de transformación social, porque 
cristalizan un proceso por el cual una autoridad legislativamente circunscrita refleja, 
en un acto administrativo, un momento de contacto entre la sociedad, el poder y la 
administración (Bobbio, Mateucci y Pasquino, 1991; Fleury, 2009; Danani, 1996; 
2004). Al ser fruto de acuerdos y conflictos sociales en torno a un tema, las políticas 
manifiestan de qué manera una sociedad reconoce, o no, las necesidades de sus 
miembros (Danani, 1996; Chiara y Di Virgilio, 2009). Plasman la manera en que una 
sociedad define la asignación de recursos y establece prioridades. Precisando, 
consideramos que las políticas son un objeto privilegiado de análisis porque son fruto, 
reflejan y reconstruyen condiciones estructurales y tramas relacionales a partir de las 
cuales, los agentes despliegan, en medio de disputas de intereses, sus posibilidades de 
agencia1 y sus posibilidades -o imposibilidades- de transformación social (Danani, 
1996; Chiara y Di Virgilio, 2009; Fleury, 2009; Labonté, 2010; Bennett, et al., 2011). 
Sin embargo, la falta de claridad y comprensión sobre las etapas2 del ciclo de las 
políticas, de las múltiples circunstancias y variables que los atraviesan, de los sistemas 
complejos de los que surgen, de las reglas de juego y de las estrategias para identificar 
a los principales agentes, y a sus intereses, tienen consecuencias negativas porque 
impiden identificar, conocer -y por lo tanto- operar sobre las variables que impactan 
sobre ellas (Bennett, et al, 2011; Bossi y Gastaldo, 1991; Orton et al, 2011). 
 
 
 1 Si bien lo detallaremos más adelante, por si generara dudas, definimos agencia como: “[…] la posibilidad 
de accionar y liderar determinadas acciones, como parte de decisiones y estrategias, construidas a partir 
de historias edificadas con ciertos márgenes de libertad y conciencia limitadas por un marco estructural que 
supera la dimensión individual” (Giddens, 2003: 54). 
 2 Aunque haya distintas clasificaciones, tema que desarrollaremos más adelante, nosotros las dividimos en: 
diseño, formulación, implementación y evaluación (Kingdon, 2003). 
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¿Por qué tiene sentido estudiar un programa de salud cómo política? Desde un 
punto de vista legal, la Declaración Universal de los Derechos Humanos dice 
explícitamente que son los Estados los que tienen la responsabilidad de asegurar la 
salud de sus poblaciones (ONU, 1948); y a nivel nacional, en 1984 la Argentina 
ratificó, mediante la Ley 23.054 la Convención Americana de Derechos Humanos -o 
Pacto de San José de Costa Rica (OEA, 1969)-, resolución que en 1994 alcanzó 
jerarquía Constitucional (Ley 24.430, Art. 75 inc. 22) y que fue más tarde refrendada 
por la mayoría de las constituciones provinciales (Manzini, 2005). Por lo tanto, son los 
gobiernos los que deberían ocupar un rol protagónico en la definición de modelos 
solidarios y de riesgo compartido que aseguren la supervivencia de las poblaciones 
(Homedes y Ugalde, 2001). Además, las políticas de salud tienen una especificidad 
particular, dada por su alta tasa de externalidad3, pues cuanto mayor sea la población 
que goce de buena salud, mayor será el grado de bienestar general (Apella, 2006; 
Godoy Garraza y Ventura, 2007; Labonté, 2010). 
Por otra parte, especialmente en nuestro país, estos estudios siguen siendo 
necesarios porque los aprendizajes sobre las experiencias de gestión, gobierno y 
definición de políticas son difícilmente sistematizados y transmitidos a las 
administraciones subsiguientes, a los aspirantes a cargos públicos o a la ciudadanía, lo 
que constituye un déficit especial en el campo de la salud (Danani, 2004; Maceira, 
2008c, 2010a; Bennett et al., 2011). Se necesita analizar experiencias paradigmáticas, 
investigar sus fundamentos y objetivos, la forma en que materializaron, con quiénes, 
contra quiénes, qué ventanas de oportunidades aprovecharon, cuáles fueron los 
facilitadores, las dificultades, qué resulta-dos alcanzaron, quiénes fueron los agentes 
involucrados y cuáles los vacíos que no se pudieron llenar (Maceira, 2008c; Labonté, 
2010). 
En otras palabras, analizar una etapa del proceso de una política como puerta de 
entrada para indagar sobre las instituciones, como estructuras que rigen y orientan la 
acción de los actores, obstaculizándolos o facilitándolos a crear recursos políticos y a 
incrementar las capacidades del Estado, sigue siendo una apuesta necesaria. 
Si bien las instituciones son consideradas centrales en la construcción de la 
capacidad estatal, es necesario dar un paso analítico más. Es preciso incluir la 
identificación y el análisis de las reglas que lo estructuran, de las potenciales ventanas 
de oportunidad, de los agentes en pugna, de su interacción, de cómo fueron 
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construyendo poder para posicionarse en ese campo, y de cuál es su visión en términos 
de equidad y legitimidad (Repetto, 2004, 2007, 2017). 
En el caso de nuestra investigación, lo hicimos por medio del análisis del diseño 
y formulación de una política de salud y del modelo de salud que subyace a sus 
postulados, para poner de manifiesto si los objetivos de esta política eran pertinentes 
para los problemas que afectaban la calidad de vida de la población, y si los 
dispositivos3 que fueron diseñados podían incrementar los niveles de legitimidad del 
vínculo entre gobernantes y gobernados. 
 
Los argumentos hasta aquí desarrollados invitan a problematizar las políticas y 
sus ciclos de vida entendiendo que, por la complejidad que involucran, no hay que 
perder de vista que “[…] las reglas no son el juego y la gramática no es el lenguaje, 
tanto el uno como el otro son mucho más complejos y sutiles de lo que cabe imaginar, 
entendiendo las reglas y los sistemas que los rigen” (UNESCO, 2005: 143). 
 
¿Cuál es la relevancia de estudiar al Plan Remediar4? En un contexto en el que la 
distribución de los recursos es indirectamente proporcional al riesgo de enfermarse 
(Cosendey, et al, 2000; Testa, Alazraqui y Wilner, 2000; Filot da Silva, 2007), diseñar 
y formular planes sobre el ciclo de vida de los medicamentos significa impactar sobre 
la posibilidad de sobrevivir. 
Las políticas de medicamentos disciplinan las acciones que afectan el marco 
sobre el cual se define la calidad, las condiciones de mercado y el acceso a los 
medicamentos (OPS, 2011) y definen las prestaciones esenciales que deben prestar los 
servicios de salud. Constituyéndose en un signo de lo que Han (2018) denomina la 
“materialización de la política en el cuerpo de las personas”. Por su traducción somática 
y porque definen des-tinos vitales. 
 
 
 3 Cuando hablamos de dispositivo nos referimos al uso corriente que se hace del término, en tanto mecanismo o conjunto de conocimientos y procedimientos 
preparados para una acción prevista (Ander-Egg, 1989). 
 4 Antes de explicar la relevancia de investigar sobre el Remediar, debemos aclarar que, en marzo del 2002, en el Decreto de Emergencia Sanitaria, esta política 
fue denominada programa. Específicamente: “Programa Nacional de Universalización del Acceso a Medicamentos (Decreto 486/02: cap. I)”. Más tarde, en el 
primer manual de capacitación se denominó Remediar (Ministerio de Salud, 2002) y luego comenzó a llamarse Plan Remediar de manera coloquial. A los fines 
prácticos seguiremos llamando a este programa: Plan Remediar que es como se lo conoce popularmente. Recordamos que se denomina programa a un con-
junto organizado y coherente de actividades y/o servicios que pueden descomponerse a su vez en proyectos. Mientras que un plan hace referencia a un conjunto 
de programas que se reúnen para alcanzar un objetivo común (Ander-Egg, 1989). 
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A modo de resumen son cinco los aspectos que hacen que los medicamentos, y 
por lo tanto las políticas que regulan su circulación, hayan incrementado su relevancia 
en la función de producción de la salud, desde que se comenzó a comercializar las 
sulfamidas -en 1937- hasta nuestros días. La transición demográfica -asociada al 
envejecimiento de la población-, la transición epidemiológica -con el incremento de 
las enfermedades crónicas no transmisibles-, el incremento en la cantidad, calidad y 
sofisticación en su producción; la estructura de precios y la tendencia oligopólica de la 
industria farmacéutica. 
Elegimos al Plan Remediar por su objetivo explícito de incrementar el acceso a 
los medicamentos a las poblaciones más vulnerables y porque nos permite interrogar 
sobre el rol de los gobiernos, las pujas en el ámbito del Estado, y las tensiones entre el 
mercado y los derechos de la ciudadanía. 
Este plan fue un ejemplo paradigmático entre las políticas de medicamentos. De 
acuerdo con Ugalde y con Homedes (2006) junto con la política de medicamento para 
el tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) de Brasil, son las dos 
políticas paradigmáticas de Latinoamérica. Por su lado, Godoy Garraza y Ventura 
(2007), sobre la política de medicamentos sancionadas en el 2002, destacan que logró 
la mayor cobertura de la historia de la Argentina, convirtió al país en líder mundial en 
prescripción por nombre genérico y contribuyó al descenso de los precios de los 
medicamentos en las farmacias. 
Entre sus consecuencias positivas más notorias se resalta el impacto que tuvo 
sobre el acceso a los medicamentos, sobre todo en los quintiles más pobres, como 
mecanismo de subsidio indirecto (Maceira, Apella y Barbiere, 2005b), y que la 
inclusión de novedosos mecanismos de compra por licitación pública pudo reducir los 
niveles de corrupción (Tobar 2002c; Tobar y Godoy Garraza, 2003a; Ugalde y 
Homedes, 2006). 
Además de las afirmaciones anteriores, la relevancia de investigar al Plan 
Remediar se pone de manifiesto cuando se contextualiza el momento de su diseño y 
formulación, ya que tuvo lugar en uno de los momentos más críticos de la historia 
argentina, una de las crisis sociales, institucionales y económicas más importantes de 
las últimas décadas (To-bar y Sánchez, 2005). Finalmente, porque además de ser uno 
de los ejemplos paradigmáticos de provisión de medicamentos, y uno los primeros en 
la región, tuvo una cobertura inicial que superó los quince millones de beneficiarios y 
que implicó un diseño logístico y técnico considerable. 
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Desde el punto de vista académico, las políticas sobre medicamentos conjugan 
muchas de las contradicciones y complejidades del campo de la salud, por lo que 
objetivar y analizar un caso puntual, relevar quiénes fueron los agentes y cuáles sus 
estrategias, racionalidades y formas de construir poder y agencia, permite colaborar 
para ir abriendo esta caja negra. 
En el caso particular del Plan Remediar, no hay ningún análisis sobre la 
dimensión política del diseño y formulación, lo cual aporta un elemento más hacia la 
relevancia de este tipo de investigaciones5. 
El Plan Remediar formó parte de una política nacional de medicamentos que se 
materializó en dos líneas: la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos 
por su Nombre Genérico (Ley 25.649, la llamaremos indistintamente por su nombre 
completo o como Ley de Genéricos como es conocida popularmente), reglamentada un 
año más tarde (Decreto 987/03) y que fue luego ratificada en la mayoría de la 
provincias; y el Decreto 486, del 12 de marzo de 2002, por el cual el Poder Ejecutivo 
declaró la Emergencia Sanitaria Nacional, en el marco del cual estaba el Plan 
Remediar. 
A partir de la crisis de 2001, una de las primeras medidas del gobierno presidido 
por del Dr. Eduardo Duhalde fue declarar la Emergencia Sanitaria (Decreto 486/02), 
en el marco de la Ley de Emergencia Pública y de Reforma del Régimen Cambiario 
(Ley 25.561)6. Esta Ley contemplaba, entre otros, la reconversión de dos créditos al 
BID, del Programa de Reforma de la Atención Primaria de Salud (PROAPS) y de un 
programa de agua potable. Finalmente, el Plan fue financiado por una reforma de 
créditos del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) (préstamos 1193/OC-AR y 
1134/OC-AR) que fue aprobada el 18 de abril de 2002 (Cátedra Libre de Salud y 
Derechos Humanos, 2003; Tarragona y De la Puente, 2003; Tobar y Godoy Garraza, 
2003a, 2003c; Tobar, 2004a, 2004b; Apella, 2006; Abrutzky, Bramuglia y Godio, 
2008). 
 
 
 5 Análisis realizado sobre sesenta y dos artículos sobre el mismo. 
 6 En su artículo 1º, la Ley 25.561 declara la Emergencia Sanitaria Nacional, hasta el 31 de diciembre de 
2002, a efectos de garantizar a la población argentina el acceso a los bienes y servicios básicos para la 
conservación de la salud, con fundamento en las bases que seguidamente se especificarán: “a) Restablecer 
el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones públicas con servicios de internación. b) 
Garantizar el suministro de medicamentos para tratamientos ambulatorios a pacientes en condiciones de 
alta vulnerabilidad social. c) Garantizar el acceso a medicamentos e insumos esenciales para la prevención 
y el tratamiento de enfermedades infecciosas”. 
  6 
Con el propósito explícito de combatir la pobreza y ampliar el acceso de la 
población a los servicios de salud y a los medicamentos esenciales, el Plan Remediar 
tenía como objetivos asegurar el acceso a los medicamentos esenciales a la población 
sin cobertura de salud y en situación de pobreza, fortalecer un modelo de atención 
primaria y promover políticas saludables con gestión participativa (Tobar, 2002e, 
2004b; Tobar, Drake y Martich, 2012). 
Estos objetivos definieron líneas estratégicas de acción. Por un lado, declaraban 
la voluntad del Ejecutivo Nacional de formular un plan de alcance nacional en un 
contexto histórico previo de descentralización, mientras incrementaba el poder del 
Gobierno como nuevo y poderoso actor en el escenario de puja de compra y 
distribución de medicamentos ambulatorios7; finalmente, señalaba la decisión de 
modificar algunos de los aspectos del modelo de atención de la salud que se había 
convertido en dominante durante la década de 1990. 
Hemos decidido construir nuestro objeto de estudio recortando el diseño y la 
formulación de esta política, pues consideramos que de esta manera podemos 
profundizar y aclarar algunos de nuestros interrogantes. Estos se refieren 
principalmente a los ámbitos, las tramas relacionales, y a los contextos y tensiones 
entre agencia y estructura8 que permiten que un tema pueda legitimarse, ponerse en la 
agenda política y definirse legalmente. Procesos poco esclarecidos y estudiados hasta 
ahora y que, específicamente en el campo de la salud, constituyen una deuda pendiente 
(Bossi y Gastaldo, 1991; Exworthy, 2008). 
A la necesidad de construir conocimiento sobre los procesos necesarios para que 
un tema pueda legitimarse, ponerse en la agenda y alcanzar estatus legal, se suma que 
en Argentina no hay suficientes estudios sobre experiencias paradigmáticas que 
analicen críticamente los fundamentos, objetivos y los procesos por los cuales un tema 
puede plasmarse en una ley (Maceira, 2008c; Labonté, 2010). Específicamente sobre 
el Plan Remediar no existe hasta el momento ninguna investigación que lo haya hecho. 
En pocas palabras, la relevancia de realizar una investigación sobre el proceso de 
diseño y formulación del Plan Remediar surge del consenso sobre la relevancia de 
analizar políticas de salud, y específicamente sobre medicamentos; a que el Plan 
 
 7 Al convertirse el Gobierno en un nuevo comprador de medicamentos hubo pujas entre los laboratorios de 
producción privada, y entre ellos y los de producción pública (Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 
2003). 
8 Categorías claves de nuestro análisis que desarrollaremos oportunamente. 
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Remediar es una de las políticas de medicamentos paradigmáticas y a que no hay 
ninguna investigación que aborde estos procesos. 
 
En este contexto nosotros comenzamos preguntándonos: ¿a qué obedece el diseño y 
formulación de una política sobre medicamentos?, ¿a las necesidades de la población?, 
¿a procesos de planificación apoyados en racionalidades técnico-sanitarias?, ¿a 
estrategias de construcción de poder?, ¿a presiones de grupos de poder?, o ¿son fruto 
de múltiples determinaciones que se materializan en una ventana de oportunidad? 
 
Las políticas y regulaciones en materia de medicamentos deberían tener por 
objeto asegurar el derecho de las poblaciones a acceder a los medicamentos 
(Abramovich, 2012). Algunos autores sostienen que los problemas en el acceso a los 
servicios de salud, y específicamente a los medicamentos, se deben en gran parte al 
tipo de modelo de protección social adoptado, a problemas de gestión de los 
gobernantes, a las presiones nacionales y supranacionales que buscan maximizar sus 
beneficios económicos y a la falta de decisión política para enfrentar los intereses 
comerciales que perjudican a las poblaciones más vulnerables (Tobar, 2002a, 2002d; 
Ugalde y Homedes, 2007). Desde nuestro punto de vista, ninguno de estos aspectos es 
imposible de modificar, pues son reglas y recursos estructurales heredados y 
reproducidos, pero cambiantes, atravesados por procesos de estructuración sobre los 
que ciertos agentes pueden actuar para modificarlas. Pero para incidir sobre ellos es 
necesario reconocer sus dimensiones, los intereses en pugna y los agentes que los 
encarnan. 
En Argentina, son variadas las razones que hacen que las políticas sobre 
medicamentos ocupen un lugar especial en el contexto de las políticas de salud. 
• Por el impacto que tienen los medicamentos sobre la salud. 
• Porque una gran parte del gasto de bolsillo de salud de los individuos es en 
medicamentos, sobre todo de las poblaciones que pertenecen a los quintiles de 
menores ingresos (Apella, 2006)10. 
• Porque los grandes intereses que hay en juego han convertido a las políticas de 
medicamento en centro de controversias, sobre todo en relación con los 
derechos de propiedad intelectual y patentamiento. 
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• Porque, si bien los medicamentos reflejan las necesidades de la población, 
involucran también intereses privados que muchas veces se interponen, y/o 
contra-ponen, con el cumplimiento de esas necesidades. A modo de ejemplo, 
en la última década, en todo el mundo, del gasto total de salud, el 59,2% fue 
aportado por el Estado, mientras que el 22,8% fue gasto de bolsillo, el 17,4% 
por seguros (prepago) privados y solamente el 0,6% fue por asistencia al 
desarrollo para la salud. En nuestro país, el 55,8% del total del gasto en salud 
se cubre entre los aportes del Estado y de las obras sociales, el gasto de bolsillo 
alcanza el 30,9%, y los seguros voluntarios privados solo financian el 13,2% 
(Doval, 2017). Del gasto de bolsillo, el componente principal es en 
medicamentos, corresponde al 44% del gasto total y de un 53% si se excluye el 
gasto en afiliación (Ministerio de Salud, 2010). 
• Porque en el caso de Argentina los gobiernos dan cuenta de una parte 
importante del gasto en salud y entonces, una política que regule sobre 
medicamentos inter-viene directamente sobre las brechas de equidad de la 
cobertura de salud de la población (Maceira, 2010a, 2010b). 
• Porque los Estados deben intervenir en este ámbito que está tensionado entre 
dos polos: la salud entendida como un derecho de las poblaciones y la salud 
entendida como un bien de mercado. 
• Por el complejo ciclo de vida de los medicamentos9: por la diversidad de 
escenarios en que este ciclo transcurre, por la cantidad de agentes involucrados 
y por los fuertes intereses en puja (Forni y Salas, 2004). 
• Porque las relaciones entre usuarios y oferentes no se dan en condiciones de 
igualdad (Tobar, 2004b). 
 
Para comprender la complejidad de este campo también es importante destacar 
que, en Argentina, la industria farmacéutica representa la octava actividad de acuerdo 
con su facturación y la segunda por su valor agregado: el valor agregado del conjunto 
de las industrias manufactureras representa el 28,4% del valor bruto de producción, 
mientras que en la industria farmacéutica es cercano al 41% (Quintana y Piani, 2009). 
 
 9 Llamamos “ciclo de vida de los medicamentos” a todo el proceso que estos atraviesan, que se inicia con 
su generación (proceso complejo de innovación e investigación), sigue con su patentamiento y aprobación 
para la venta, su producción y fabricación masiva, la prescripción, distribución y/o venta y concluye con su 
consumo (Tobar, 2004b). 
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Los usuarios, en tanto, están completamente aislados del proceso de formación 
de precios porque entre los laboratorios y los usuarios que cuentan con alguna 
cobertura, existen entes gerenciadores intermedios (Ugalde y Homedes, 2009a; Godoy 
Garraza y Ventura 2007; Maceira, 2010a). 
A esta complejidad de procesos y agentes, se suma la falta de información que impide 
que los usuarios tomen decisiones “racionales” sobre la selección de medicamentos, y 
que promueve que los oferentes (la industria farmacéutica) lleven adelante estrategias 
de marketing de diferenciación de productos que tienen un fuerte impacto en las 
decisiones individuales (Godoy Garraza y Ventura, 2007). Estas estrategias, además de 
la obligatoriedad de su consumo y a la asimetría de información, se suman la elevada 
capacidad de la oferta para crear o inducir su propia demanda y la lealtad de marca a 
los medicamentos. Y como si esto no fuera suficiente, la existencia de patentes y la 
concentración oligopólica de productos por segmentos, que incrementan aún más la 
asimetría entre usuarios y la industria. 
Como resultado, se ha conformado un ámbito donde los usuarios operan con 
condiciones de agencia imperfecta que los deja por fuera de la supuesta soberanía del 
consumidor, atrapados en un mercado de marcas del que depende su salud y su propia 
supervivencia (Godoy Garraza y Ventura, 2007; Tobar, 2008b; Maceira, 2010a, 
2010b). 
La transnacionalización de los oligopolios productores es otra de las 
características propias de ese ciclo. Estos oligopolios, que se conformaron porque 
contaban con ventajas para introducir innovaciones, que luego fueron reproducidas por 
normativas industriales proteccionistas. 
Estas y otras normativas lograron que el ritmo de innovación en medicamentos 
sea tan alto que se lo puede asimilar al del mercado de la informática, que cuenten con 
un volumen de facturación comparable al de la industria bélica, una enorme diversidad 
de productos y una trama de empresas productoras de complejidad similar a la industria 
alimenticia masiva (Tobar, 2008b). Esto convierte a este sector del mercado, clave para 
la supervivencia de las poblaciones, en un complejo y encarnizado campo de disputas. 
Estas y otras dimensiones condicionantes hacen que la intervención de los gobiernos 
sea compleja pero imprescindible para que lo que determine la vida de las poblaciones 
no sea sólo el afán de lucro (Homedes, 2004; Belmartino, 2005a). 
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Por otro lado, el rol que juegan los gobiernos impacta directamente sobre el 
mercado de los medicamentos por distintas razones. Porque habitualmente el Estado es 
un gran comprador. Porque uno de los factores que contribuye al crecimiento de un 
medicamento es su incorporación en las listas de productos que son financiados 
directamente con recursos públicos o colectivos (Tobar y Sánchez, 2005). Y finalmente 
porque las legislaciones sobre medicamentos genéricos tienen un fuerte impacto 
regulatorio sobre los precios. A este último punto dedicaremos una reflexión especial 
por su trascendencia. El debate sobre medicamentos genéricos tiene dos dimensiones 
principales. Una, técnica-política, que está relacionada con el rol de la Administración 
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) como garante 
de la eficacia y seguridad. Y otra que está relacionada con la intervención sobre los 
laboratorios propietarios de marcas reconocidas10 (Vacca González, Fitzgerald, y 
Bermúdez, 2006). En nuestro país, la intervención sobre las marcas tiene una relevancia 
particular ya que los laboratorios locales, por su poder económico, tienen mucho poder 
de incidencia sobre las reglas de juego y el funcionamiento del sector, caracterizado 
por los altos niveles de competitividad, pero también por fuertes alianzas. Estos grupos 
no sólo presionan sobre el Estado, sino que también tienden a negociar con laboratorios 
multinacionales sobre las cuotas de mercado y el cumplimiento de la ley de patentes 
(Godoy Garraza y Ventura, 2007). 
A fin de dar cuenta de la dimensión de lo que significa regular en materia de 
medicamentos en nuestro país, describiremos brevemente lo que ocurrió con la Ley 
16.462, sancionada en 1966 durante la presidencia de Arturo Illia, y rápidamente 
anulada por el gobierno de facto que lo depuso. Esta normativa establecía precios de 
venta de los medicamentos para todo el país, prohibía su publicidad, reglamentaba su 
distribución y comercialización, regulaba la compra de insumos, la forma de pagos al 
exterior en concepto de regalías, y además obligaba a las empresas a presentar 
declaraciones juradas de sus análisis de costos y de los contratos de regalías. Como 
vemos, esta ley intentó incrementar el poder regulatorio del Estado y fue, para muchos, 
una de las causas de su derrocamiento (Quintana y Piani, 2009). Así fue como este 
hecho quedó en el campo de la salud como un ejemplo de las consecuencias que se 
pueden sufrir cuando se intenta regular a esta industria. 
 
10 Con la característica especial de que en Argentina los laboratorios locales en constituyen un 51% del 
mercado y los dos laboratorios de mayor venta, son de origen nacional: Roemmers (7,3%) y Bagó (4,7%) 
(Godoy Garraza y Ventura, 2007). 
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Otra de las dimensiones que debemos tener en cuenta en el análisis de una política 
de medicamentos es que cualquier intento por regular algún aspecto de la producción 
o comercialización de los medicamentos, se inserta en un modelo institucional 
nacional. Son numerosos los autores que describen debilidades institucionales de los 
países de América Latina vinculadas al cumplimiento de las reglas, al rol de las reglas 
informales, y a dinámicas administrativas, políticas y de recursos humanos de distintos 
sectores del Estado. Incluidas las tramas sociales de incentivos y penalizaciones que 
estructuran sus límites y oportunidades (Repetto, 2004) y los niveles de autonomía de 
los enraizamientos entre las burocracias y las elites económicas (Evans, Barer y 
Marmor, 1996). Por su parte, distintos autores ponen el acento en prácticas políticas 
partidarias improcedentes, en la falta de mecanismos institucionalizados que permitan 
oponerse a las presiones de los gru-pos de interés y a los altos niveles de corrupción 
reinantes (Homedes y Ugalde, 2001; Acuña y Chudnovsky, 2002). Estas afirmaciones 
van en línea con Carlos Matus (1987) que define que la corrupción de los gobiernos, 
sobre todo de los que pretenden tener una fuerte presencia regulatoria, no es sólo un 
problema ético moral sino un subproducto de la mediocridad social e institucional. En 
la misma línea, Fleury (1997) afirma que uno de los mayores problemas de la región 
es que los intentos de conformar Estados modernos se realizan en el seno de sociedades 
arcaicas. Para esta autora, en América Latina predominan Estados que por momentos, 
intentan establecer sistemas de orden jurídico y político basados en principios de 
equidad y derecho, pero sin medidas de fondo que modifiquen los niveles de 
desigualdad en la distribución de la riqueza y de los bienes públicos. 
 
¿Cuál fue nuestra hipótesis? Desde el punto de vista empírico la hipótesis de la que 
partimos fue que un grupo de sujetos se fueron transformando en agentes de manera 
voluntaria cuando establecieron posiciones de construcción de poder. Estas posiciones 
les permitieron participar en la construcción de la arena de disputa que permitió el 
diseño del Plan Remediar. Desde una perspectiva politológica, consideramos que estos 
agentes actuaron en contextos institucionales definidos por bajos niveles de 
institucionalidad y débiles capacidades estatales, y que la crisis del 2001 se constituyó 
como una ventana de oportunidad para que estos agentes pudieran actuar. Y finalmente, 
desde un punto de vista de la teoría de la estructuración, pensamos que estos agentes, 
que fueron conformados por un nivel estructural, construyeron agencia porque 
conocían las reglas del campo, y esa construcción de agencia les permitió impactar y 
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transformar la misma estructura que los conformó; en un proceso que no fue lineal ni 
siempre consciente. 
 
¿Desde qué perspectiva realizamos esta investigación? La investigación que aquí 
pre-sentamos pretende realizar una apuesta en dos sentidos. Por un lado, producir 
conocimientos que surjan de la experiencia concreta del diseño del Plan Remediar. Y 
por otro, presentar un enfoque compuesto para el análisis de las políticas, ya que 
combina una aproximación profusamente desarrollada por la ciencia política, en 
combinación con una perspectiva sanitaria, junto a la teoría de la estructuración de 
Anthony Giddens, quien la concibió como una teoría social que busca situarse por 
encima de las diferencias disciplinarias entre la sociología y otras ciencias sociales. 
Esta aproximación teórica surge de nuestro interés por analizar cómo se articulan 
agentes y estructura en el proceso de las políticas públicas en el campo de la salud. 
Para incrementar la posibilidad de introducir novedades sociales en el Estado, 
entendido como relación social y como aparato institucional en constante proceso de 
estructuración y transformación (Medina, 2006; Bernazza, Comotto y Longo, 2015). 
Desde esta perspectiva, investigamos el proceso de diseño y formulación del Plan 
Remediar, identificando las condiciones que determinaron los límites y las 
posibilidades de acción de los agentes involucrados, de sus objetivos y de sus acciones. 
Partimos del supuesto de que los agentes11 son artífices de la historia que les toca 
vivir. Que la acción que transforma la realidad es la misma que los constituye como 
sujetos y que esta acción se encuadra en estructuras que superan el orden individual. A 
partir de este enfoque, las políticas públicas constituyen parte de las estructuras 
supraindividuales que, en un movimiento recursivo, son diseñadas, formuladas e 
implementadas por agentes. 
 
 
 11 Para no caer en un uso sexista del lenguaje de ahora en adelante, cuando nos refiramos a una persona 
concreta, siempre que podamos, utilizaremos nombres invariables en relación con el género, o epicenos 
(definidos como sustantivos de género que designan indiferentemente a individuos de uno y otro sexo) 
(Marçal, Kelso y Nogués, 2011). Aunque por nuestro posicionamiento personal preferiríamos redactar la 
tesis en lenguaje inclusivo porque consideramos que el uso continuo del masculino reproduce estructuras 
sociales androcéntricas con consecuentes perjuicios para las mujeres (Segato, 2014). Aquí optamos por 
utilizar el femenino cuando debamos hacer referencias genéricas a la persona o personas humanas, o a 
las poblaciones, siempre y cuando el texto lo permita y no dificulte la lectura. Por el contrario, cuando 
hablemos de actores, priorizamos el término “agentes”, que es más neutro, a pesar de lo cual lo haremos 
en masculino. 
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Esta investigación se construyó en el marco de una perspectiva de tipo histórico-
interpretativa, para lo cual fueron de utilidad herramientas propias de la investigación 
cualitativa que permitió, a partir del estudio del caso, reconstruir la trama de los 
procesos que abordamos. Para lograr nuestros objetivos, y como como estrategia12 de 
análisis de la relación entre agencia y estructura, indagamos sobre la dimensión política 
del diseño y formulación del Plan Remediar, visibilizando la dimensión del conflicto y 
del poder (Mouffe, 2007). 
Nuestro planteo fue, por el lado de la estructura13, comprender cómo actuaron las 
fuerzas limitantes y facilitadoras para la acción, contextualizar las interacciones e 
identificar las recursividades, las rutinizaciones y las ventanas de posibilidad que 
habilitaron al surgimiento del Plan Remediar. Y por el lado de la agencia, identificar 
las racionalidades que actuaron como elementos rectores, en contextos que superaron 
a cada agente en particular, pero sobre los cuales estos pudieron ejercer grados de 
control. 
Intentamos reconstruir los aspectos identitarios de los agentes, en función de la 
forma en que organizaban sus argumentaciones, sus objetivos, intenciones y 
expectativas. Reconstruimos las identidades respondiendo a las preguntas de quiénes 
eran, quién lo decía, cómo lo decían, en qué contexto lo decían, y cómo construyeron 
y sostuvieron su poder de decir y hacer. Al mismo tiempo, buscamos describir sus 
objetivos, y los medios y estrategias utilizadas para reproducir las relaciones, los 
espacios de poder y las formas de institucionalización (Foucault, 1998; 2000). 
Nos propusimos analizar los ámbitos y las relaciones sin perder de vista la 
perspectiva del poder, a través de los relatos de los entrevistados sobre sus estrategias 
de antagonismo y de resistencia, y las reglas de convivencia (posiciones, estrategias y 
acciones para imponer sus lógicas e intereses). 
Nuestra pregunta de investigación fue sobre el proceso del diseño y formulación 
del Plan Remediar, las condiciones que lo hicieron posible, el rol que jugó la situación 
política, las necesidades de la población, la situación del mercado de los medicamentos, 
y sobre las disputas y las estrategias de construcción de poder. Esta pregunta incluyó a 
 
 12 Definiremos estrategia con distintas acepciones. Por un lado, como un proceso por el cual se eligen y se 
aplican medios para obtener un fin, que implica una racionalidad que determina la selección de acciones, y 
la oportunidad y la secuencia de su implementación, vinculada a los objetivos de los actores. También 
hablamos de estrategia cuando nos referimos a un conjunto de procedimientos para privar a un adversario 
de sus medios o para obligarlo a renunciar a la lucha para lograr los objetivos propios (Foucault, 1998). 
 13 Reglas y recursos de asignación y de autoridad. 
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su vez dimensiones que requirieron de nuevas preguntas sobre la estructura y el proceso 
de estructuración, sobre las reglas y recursos, sobre los agentes y sobre las condiciones 
de agencia. 
En función de nuestra pregunta de investigación, nuestro objetivo general fue 
analizar el proceso del diseño y formulación del Plan Remediar, el contexto social, 
económico y político que lo hizo posible y las distintas estrategias de construcción de 
poder de los actores involucrados, durante la crisis de la Argentina entre fines del 2001 
y comienzos del 2002. 
 
Los objetivos específicos fueron: 
• Analizar la normativa vinculada al Plan Remediar y a la política de prescripción 
de medicamentos por nombre genérico. 
• Identificar las lógicas subyacentes de la política pública de medicamentos 
formulada en 2002. 
• Identificar y caracterizar a los agentes que operaron en este dispositivo como 
jugadores en el campo de la salud pública y a sus distintas estrategias de 
construcción de poder. 
• Identificar y describir las capacidades estatales en el área de salud a fines de la 
década de 1990 y comienzos de la de 2000, es decir, las reglas y los recursos 
más relevantes del ámbito en el cual se llevó adelante el proceso de diseño y 
formulación del Plan Remediar. 
 
En el proceso de estructuración la estructura y la estructuración no representan 
dos momentos, sino que son la dualidad en la cual los agentes se construyen en la 
dimensión de la agencia, en un movimiento continuo en donde ningún elemento existe 
sin el otro, ni consecutivamente, sino simultánea y dialécticamente. A partir de estas 
sentencias podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que los agentes “son” la 
estructura. Esto explica la relevancia de poner la voz de los agentes como ejes de 
nuestra investigación y la necesidad de incluir todas las voces posibles para 
asegurarnos el acceso a las reglas encarnadas en los distintos agentes. 
Dadas las características de este estudio, nuestro marco teórico y las estrategias 
metodológicas, puntualizamos nuestros supuestos antes de entrar al campo, con el 
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objetivo de no imponer nuestras expectativas, ni preconceptos, en la interpretación de 
los hallazgos (Guber, 2007; Menéndez, 1990). 
 
Objetivando al sujeto objetivante. 
De acuerdo con Bourdieu (2003), dedicar parte del proceso de investigación y de la 
justificación metodológica a objetivar al sujeto objetivante es una herramienta que 
permite comprender mejor las ideas que se intentan enunciar y hacer más evidentes las 
posibilidades y limitaciones del autor. 
Así como un sujeto es fruto de su época y de su historia, lo son sus producciones, 
aun aquellas con más pretensiones de objetividad. Foucault también se refiere a este 
pro-ceso cuando dice: “[…] es el autor quien da al inquietante lenguaje de la ficción 
sus unidades, sus nudos de coherencia, su inserción en lo real” (Foucault, 1970: 7). 
Esto nos motiva a explicitar parte de la trama a partir de la cual surgió esta tesis y 
justificar algún vacío que puede presentar. Y también, por qué no, aprovechar para 
generar preguntas que con abordajes más convencionales no serían posibles. Para ello 
nos tomaremos una licencia literaria y daremos voz a la autora de este trabajo. 
Nieta de inmigrantes que huyeron de la pobreza, crecí en un medio de clase media 
acomodada y viví la mayor parte del tiempo como corresponde a una persona nacida 
mujer, en un medio conservador. Mi vida trascurría entre la religión, el deber ser y las 
buenas costumbres, en un contexto donde había un lugar y un destino para cada uno: 
para los hombres, para las mujeres, para los buenos (donde estábamos nosotros, 
nuestros amigos y todos aquellos que no pensaran ni hablaran de política) y para los 
malos (donde estaban todos aquellos que amenazaban el statu quo), un lugar para los 
pobres (con los que había que ser caritativo, siempre que ellos fueran sumisos y 
agradecidos) y otro para los que vivíamos con nuestras necesidades cubiertas (gracias 
al mérito, el trabajo y al “esfuerzo personal”). 
En el mundo en el que crecí, las líneas que delimitaban un grupo de otro estaban 
claramente marcadas y no había lugar para los grises, sobre todo si se considera que mi 
adolescencia transcurrió durante la dictadura militar Argentina entre 1976 y 1983. 
Comencé la universidad en 1978, dos años después de que la dictadura militar se 
estableciera e impusiera su ideología. Su doctrina dominó las materias de la facultad 
de medicina sin ningún quiebre ni fractura, los problemas sociales fueron aniquilados 
del discurso oficial, junto con la política y los desaparecidos. Pensar sobre temas 
sociales o sobre política era poner en peligro la vida. En ese contexto era casi imposible, 
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por lo menos para mí, relacionar a una célula o una molécula con la estructura social. 
La salud y la enfermedad sólo podían pensarse desde una perspectiva biomédica. Bajo 
esa óptica, había soluciones médicas para todos los problemas de salud, incluyendo las 
incertidumbres humanas, sociales y subjetivas, que quedaban oscurecidas tras 
pseudocertezas biologicistas. 
Sólo era cuestión de tiempo y trabajo, había que confiar y aceptar las condiciones 
del dogma científico, porque la ciencia encontraría todas las respuestas. Esta 
perspectiva ofrecía a quienes adherían, éxito profesional y prestigio social. 
Afortunadamente la realidad se termina imponiendo. Distintas experiencias 
labora-les resquebrajaron las certezas que había construido tan prolijamente durante la 
universidad, años de docencia universitaria y de trabajar en fertilidad de alta 
complejidad (incluida una beca en Francia). 
El padecimiento social previo a la crisis de 2001 fue tan evidente y rotundo que 
me obligó a moverme del lugar en el que me encontraba. Luego de 16 años de ejercicio 
de la ginecología en contextos de clases privilegiadas, en 1999 fundé Surcos, una 
organización de la sociedad civil cuyo objetivo principal es construir equidad en salud. 
Junto al grupo de colegas que secundaron mi idea considerábamos que el sistema 
médico podía mejorar la salud y que, si lográbamos articularlo mejor con la población, 
mejorar la accesibilidad a los servicios y motivar a las personas a usarlos 
racionalmente, podíamos marcar una diferencia en los niveles de salud de las 
poblaciones más vulnerables. Partíamos de un saber que afirmaba que la salud 
pertenece al área de la biología, que los problemas de salud se solucionan 
individualmente y que las personas tienen hábitos de vida que los perjudican porque 
desconocen las consecuencias de sus actos. 
De acuerdo con estas afirmaciones, para mejorar la salud de una comunidad, era 
suficiente incrementar la capacitación médica, la tecnología de los servicios, la 
accesibilidad a los servicios de salud y la gestión de los servicios, además de informar 
a la población sobre su responsabilidad y las consecuencias de sus actos sobre su salud. 
Sin embargo, al poco tiempo, el trabajo en territorio me confrontó con la 
necesidad de incluir otros marcos conceptuales que me permitieran comprender la 
complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidado y de los procesos subyacentes. Es 
así como hice una Maestría de Epidemiología, Gestión y Políticas de Salud, luego una 
Maestría en Ciencias Sociales y finalmente el Doctorado en Ciencias Políticas. 
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Aunque la expectativa era encontrar respuestas, sólo encontré nuevas preguntas, 
más incertidumbres y tesis por hacer. Este trayecto hizo que modificara el marco 
conceptual y que partiera de otros supuestos. Entre ellos, que la salud de la población 
es una cuestión colectiva, determinada por las condiciones de vida. Que las personas 
saben más sobre su salud de lo que pueden hacer, no se trata sólo de acceso a la 
información, sino de posibilidades de transformarla en hechos. Pero, sobre todo, que 
las soluciones a los problemas de salud se deben buscar en un nivel supra individual, 
porque para mejorar la salud de las poblaciones es necesario actuar sobre los 
determinantes sociales. En pocas palabras que la salud es política. 
Con el tiempo, luego de trabajar en más de setenta comunidades de ocho 
provincias de Argentina14 lo más duro fue comprobar que las personas con las que 
trabajé viven como viven -y mueren como mueren-, porque otras personas lo 
determinaron, explícita o implícitamente, en sus juegos del poder. Las vidas de miles 
de personas dependen de otras que entraman sus voluntades para que nada cambie. 
Esto motivó que siguiera buscando marcos para reflexionar sobre las 
posibilidades de los agentes para transformar la realidad, con la intuición de que las 
personas no podemos cambiar las condiciones de vida de nuestro entorno, pero sí poner 
en marcha procesos que lo hagan. 
Este trayecto se materializa, en parte, en esta tesis. Una síntesis algo ecléctica de 
marcos teóricos que, reunidos, me permitieron analizar la génesis de una política de 
salud, interrogar teóricamente un hecho real y reflexionar sobre la capacidad de los 
sujetos de transformar la realidad. Para indagar sobre la relación entre agentes y 
estructura, a partir del análisis del proceso y formulación de un plan nacional que 
proveyó de medicamentos a quince millones de personas, en una de las peores crisis de 
las últimas décadas de Argentina. 
 
En este apartado, además de responder a un imperativo epistemológico, me 
permito reflexionar sobre la brecha que existe entre los trabajos de investigación, las 
recomendaciones que surgen de la teoría, y la dificultad de implementar el 
conocimiento construido en la vida real y en contextos complejos. Sobre todo, si el 
conocimiento se produce en un país subdesarrollado y dependiente, en el que los 
 
 14 Santiago del Estero, Chaco, Corrientes, Misiones, Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Neuquén, Santa Cruz. 
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niveles de desigualdad –que en salud se mide en la posibilidad de vivir o morir– se 
incrementan día a día. 
Mi trayectoria, como la de tantos profesionales que tomamos la decisión de poner 
en tensión el conocimiento académico con la praxis, es un ejemplo de que la práctica 
profesional se ve modificada por su devenir, pero también por la reflexión teórica que 
permite complejizar la mirada y aportar nuevos niveles de pensamiento y de abordaje. 
Son trayectos complejos y tortuosos, con pocos tiempos y menos financiamiento. Que 
obligan a vivir tensiones entre mundos dicotómicos. Uno donde domina una 
perspectiva teórica con cánones a veces un poco rígidos y otro donde la praxis deja 
poco tiempo para la reflexión teórica, que por momentos se torna demasiado abstracta. 
Desde mi punto de vista, el desafío sigue siendo construir espacios que estimulen esta 
reunión de saberes porque, aunque pueda parecer que el debate tenga menos brillo 
intelectual, ganará en potencia transformadora, y a esto es a lo que sigo apostando. 
 
Este trabajo se organizó de la siguiente manera: 
En el “Capítulo 1. Marco conceptual para el análisis del diseño y formulación del Plan 
Remediar” se describen los principales modelos de análisis de las políticas, sus aportes 
a esta investigación, las categorías analíticas que utilizamos para problematizar el pro-
ceso de diseño y formulación del Plan Remediar y su vínculo con las condiciones 
relacionales e intersubjetivas de producción de realidad. Haciendo foco en la teoría de 
la dualidad de la estructura de Anthony Giddens, junto a otros autores tales como Pierre 
Bourdieu, Michel Foucault y Chantal Mouffe. En el “Capítulo 2. Consideraciones 
metodológicas” desarrollamos nuestras estrategias de análisis, describimos las fuentes 
de datos, la metodología de análisis, los aspectos éticos que encuadraron este trabajo y 
una revisión de las publicaciones sobre el Plan Re-mediar que permitió construir una 
aproximación al campo y un primer mapa de actores. El “Capítulo 3. Reglas del campo: 
contexto internacional” ofrece información que permite situarse en la dimensión 
internacional en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar. En el “Capítulo 4. Reglas 
del campo: contexto nacional” se describen las reglas del contexto nacional y también 
las identificadas por los agentes entrevistados, desde la perspectiva de las capacidades 
del Estado. Se distinguen distintas dimensiones: las transformaciones en el campo de 
la salud durante la década precedente al diseño y formulación del Plan Remediar, las 
reglas referidas a la gestión del aparato estatal, y más específicamente al 
funcionamiento de los servicios de salud pública, y las reglas que se reconfiguraron 
  19 
durante la crisis del 2001. En el “Capítulo 5. Agentes” se caracterizan a los principales 
agentes de acuerdo con cómo se posicionaron en esta arena de disputas y se 
identificaron algunos de los procesos de construcción de los agentes en tanto tales. En 
el “Capítulo 6. Reconstrucción del caso a través de la voz de los agentes” se analiza 
cómo se fueron creando las condiciones de posibilidad para la implementación del 
Plan, qué dimensiones se tuvieron en cuenta, quiénes encarnaron posiciones de 
resistencia, cuáles fueron los argumentos y qué estrategias utilizaron los agentes 
responsables del diseño del Plan Remediar para neutralizar los obstáculos. En el 
“Capítulo 7. Marco normativo de la política de medicamentos en 2002” se analizan las 
principales leyes, decretos y resoluciones vinculadas al diseño y formulación del Plan 
Remediar, a la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico y al primer manual de capacitación del Plan, y se analizan estas reglas en 
clave de potencialidad de convertirse en propiedades estructurantes. 
Resumidamente, a partir del Capítulo 3 comienza nuestra producción. Primero 
realizamos una contextualización que nos permitió delinear las condiciones -nacionales 
e internacionales- en las que actuaron estos agentes (Capítulo 3 y 4), para responder: 
¿en qué condiciones?, para responder: ¿quiénes? describimos a los agentes que 
encarnaron las reglas y recrearon los escenarios (Capítulo 5), reconstruimos cómo lo 
hicieron (Capítulo 6) Para responder ¿cómo?, y finalmente para responder: ¿qué 
lograron hacer? analizamos cual fue el fruto de su obra (Capítulo 7). 
En las “Conclusiones” se discuten nuevamente los hallazgos desde una mirada 
de conjunto, haciendo hincapié en algunas dimensiones que no se habían discutido 
previamente. 
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Capítulo 1 
MARCO CONCEPTUAL PARA EL ANÁLISIS DEL DISEÑO 
Y FORMULACIÓN DEL PLAN REMEDIAR 
 
Desde el punto de vista teórico, esta investigación tiene como propósito analizar la 
relación entre agencia y estructura a partir de la convicción de que las políticas 
públicas que, como veremos más adelante son reglas estructurantes formalizadas, 
plasman la manera en que una sociedad define la asignación de recursos y establece 
prioridades, como una manera más de conformar la estructura en la que viven y que 
transforman los sujetos. Las políticas constituyen un objeto de análisis complejo y 
hacerlo desde el punto de vista de su ciclo de vida, y más aun recortando algunas de 
sus etapas, es una práctica recomendada (González Tachiquín, 2007; Puello Socarrás, 
2007; Exworthy, 2008). 
 
Teniendo esto en cuenta, comenzaremos describiendo los principales modelos de 
análisis utilizados en las ciencias políticas; luego expondremos las categorías analíticas 
que consideramos fundamentales para problematizar el proceso de diseño y 
formulación del Plan Remediar en su vínculo con las condiciones estructurales de 
producción de realidad. Para ello pondremos en tensión conceptos de la teoría de la 
dualidad de la estructura de Anthony Giddens y otros autores tales como Pierre 
Bourdieu, Michel Foucault y Chan-tal Mouffe con conceptos más tradicionales de las 
ciencias políticas. 
 
Este marco teórico nos permitió indagar sobre las dimensiones de agencia y su 
relación con las políticas públicas. También haremos un mapeo general de las ideas 
pro-puestas desarrollando brevemente los siguientes conceptos: 
estructura/estructuración, agentes, relación entre sujeto y estructura, proceso de 
subjetivación, agencia, poder, conflicto y políticas. 
 
Antes de avanzar, y porque estamos tomando como objeto de estudio a una política 
pública, parece relevante definir conceptualmente el marco desde el cual 
comprendemos al Estado. Para Isuani (1979), son tres las nociones clásicas que 
comprenden al Estado: 1) una asociación que involucra una institución de gobierno, 
que expresa las teorías contractualistas (Thomas Hobbes, John Locke, Jean Jacques 
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Rousseau); 2) una dimensión o esfera de la sociedad, línea teórica iniciada con Hegel; 
3) aparato de gobierno, administración y coerción (línea teórica que tiene sus raíces en 
la tradición marxista). En concordancia con estos autores, para comprender los 
procesos sociales, las estructuras estatales y sus relaciones con otras concentraciones 
de poder, en esta investigación comprendemos al Estado como un aparato 
institucionalizado de implementación y aplicación de políticas y servicios, pero 
también como un escenario o una relación social entre las organizaciones involucradas 
en la toma de decisiones colectivas vinculantes (Rueschemeyer, Stephens y Stephens, 
1992; Bernazza, Comotto y Longo, 2015). 
 
1.1. MARCOS Y MODELOS DE ANÁLISIS DEL PROCESO DE LAS 
POLÍTICAS 
El proceso de las políticas se divide tradicionalmente en cuatro etapas, que se 
superponen y se iteran. Forman parte de un proceso general que es difícilmente 
diferenciable, pero que tienen características que le son propias, y que por lo tanto 
pueden ser abordadas de manera diferencial (Subirats, 2010; Roth Deubel, 2008; Burris 
et al, 2010; Shore, 2010; Bretón y De Leeuw, 2010). 
Tanto para Roth Deubel (2008), como para deLeon (1997), el método secuencial 
propuesto por Harold D. Lasswell en 1956 fue el primero en concebir el estudio 
sistemático de las políticas como una disciplina en sí misma. Entre las numerosas 
clasificaciones, nosotros hemos optado por la que identifica cuatro etapas. La de 
diseño, momento en el que se define la agenda y se identifican los problemas que 
requieren atención del gobierno y se establecen los objetivos. La etapa de formulación, 
momento en el que se sanciona., se identifican los costos y se seleccionan los 
instrumentos. Implementación, momento en el que se establecen o define a la 
organización responsable de su implementación y de velar sobre las decisiones. 
Evaluación, en el que se analiza de manera sistemática la coherencia entre objetivos, 
metas y resultados (Kingdon, 2003; Roth Deubel, 2008). Como dijimos, las fases de 
diseño y formulación se definen como las etapas durante las cuales se toman las 
principales decisiones que caracterizarán a cada política: se plantea la definición del 
problema social que se desea resolver, se valoran alternativas de abordaje y se definen 
las principales líneas de acción, hasta que finalmente la política sea formulada por el 
órgano competente. En estas etapas se configura la agenda política; se define cómo 
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será la toma de decisiones; se identifican, seleccionan y se analizan los temas que serán 
incluidos; se decide sobre las alternativas de acción pública; se fijan y priorizan los 
objetivos; y, finalmente, se selecciona la opción que se considera mejor o más viable 
(Subirats, 2010; Roth Deubel, 2008; Burris et al, 2010; Shore, 2010; Bretón y De 
Leeuw, 2010). 
A pesar de la recomendación generalizada de no dejar de lado los procesos 
políticos, históricos y contextuales, muchas de las publicaciones, sobre todo 
provenientes de países desarrollados y financiadas por agencias internacionales, se 
apoyan en marcos sistémicos, de fuerte arraigue positivista15 que no consideran marcos 
conceptuales constructivistas y críticos surgidos de países de Latinoamérica y el 
Caribe. Los modelos sistémicos y funcionalistas han incrementado su influencia teórica 
en descrédito de los modelos críticos, y consideran al sistema global dividido en 
subsistemas, caracterizados por las funciones que cada uno de ellos desempeña dentro 
del sistema social, para el mantenimiento del orden, equilibrio y adecuado 
funcionamiento (Gómez Díaz de León, 2015). Estas perspectivas, si bien son útiles 
cuando se trata de poner en evidencia procesos puntuales y para evaluar eficacia y 
eficiencia, suelen perder de vista los aspectos ideológicos, históricos y contextuales16, 
de los que sí dan cuenta los estudios apoyados en marcos constructivistas y críticos. 
A las razones que describimos hasta ahora, se suma que en la mayoría de las 
investigaciones predomina un eclecticismo teórico entre modelos de análisis, sin 
demasiadas aclaraciones al respecto, de lo convierte en una empresa sumamente 
dificultosa diferenciar y categorizar los modelos de análisis, teorías y marcos 
conceptuales. En la revisión bibliográfica que realizamos algunos describen 
directamente los modelos de análisis, pero no se refieren a las teorías en las que se 
sustentan; otros describen y categorizan modelos de análisis construidos a partir de más 
de una teoría; en otros casos usan indistintamente teorías, marcos conceptuales y/o 
modelos, y utilizan distintas denominaciones para modelos similares; y finalmente, la 
mayoría de los estudios originados en Estados Unidos de Norteamérica y Europa 
dedican toda su atención a realizar extensas categorizaciones de modelos de análisis 
 
 15 Que surgen del modelo de Lasswell que, como veremos en unos pocos párrafos más adelante, fue el 
primero en proponer un método para analizar de manera sistemática el ciclo de las políticas. 
16 Hasta tal punto este marco conceptual es dominante que en la mayoría de las revisiones sistemáticas no 
se contempla la necesidad de analizarlos críticamente y ni siquiera de caracterizarlos. 
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que no son más que pequeñas variaciones que surgen de los mismos marcos 
conceptuales (que tampoco son explicitados)17. 
Paul Sabatier, una de las figuras más citadas de la bibliografía, fue uno de los 
primeros en categorizar los marcos conceptuales, teorías y modelos de análisis para 
proponer un modelo orientador (Bretón y De Leeuw, 2010). Siguiendo su línea, 
González Tachiquín (2007), Puello Socarrás (2007), Exworthy (2008), Roth Deubel 
(2008) y Bretón y De Leeuw (2010) definen al marco epistemológico como los 
lineamientos sobre los que se apoyan las teorías; a las teorías como perspectivas más 
acotadas, que ponen el foco en la relación entre las distintas variables; y a los modelos 
como esquemas de representación más específicos y metodológicos, que podrían ser 
utilizados indistintamente por diferentes teorías. 
 
1.1.1. Marcos conceptuales 
Roth Deubel (2008) es quien realiza la revisión más acabada de los principales marcos 
conceptuales, a partir de los cuales se construyen teorías y modelos de análisis. Destaca 
a los derivados del positivismo (post-positivismo y sistémicos), al marco conceptual 
crítico y al constructivismo. 
Para este autor, las corrientes sistémicas positivistas y post-positivistas son las 
que dominan el espectro de las investigaciones. Por lo general, estas líneas de 
pensamiento se apoyan en las prácticas y en los hechos, tienen como objetivo construir 
indicadores que legitimen la toma de decisiones, ponen el acento en los procesos de 
negociación o sobre el análisis costo-beneficio y dejan de lado los valores sobre los 
cuales se construyen las políticas (Roth Deubel, 2008). De esta corriente surgen las 
ramas de la politología más orientadas a apoyar la toma de decisiones de los gobiernos 
(Almeida y Báscolo, 2006). 
 
Otro de los marcos conceptuales, el crítico, se encuentra representado a nivel 
mundial principalmente por la Escuela de Frankfurt, con Jürgen Habermas, Theodor 
Adorno y Herbert Marcuse, quienes incorporan al poder como una categoría que 
atraviesa a todas las otras dimensiones de la realidad (Roth Deubel, 2008). Estos 
 
17 Ejemplo de esto último es el trabajo de Burris et al, (2010) quienes realizan una extensa revisión de más 
de ciento sesenta artículos, todos derivados de marcos conceptuales funcionalista, sin ninguna 
fundamentación que justifique por qué estos se están utilizando y por qué se dejan por fuera otras formas 
de abordajes de las políticas públicas. 
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investigadores no creen en una ciencia neutra, creen que la ciencia puede, y debería, 
influir sobre la sociedad develando las estrategias ocultas del poder. 
En la misma línea, Shore (2010) presenta una perspectiva que pretende alejarse 
de las miradas mecanicistas de los marcos conceptuales dominantes y hace foco enla 
complejidad de los procesos de formulación de políticas. Propone que las preguntas 
debieran ir dirigidas a averiguar los significados y funciones de cada política en su 
contexto, así como los efectos sociales y los intereses que promueve. Para este autor, 
las políticas pue-den ser analizadas por sus efectos, por los sistemas de relaciones que 
construyen y por los sistemas de pensamiento de los que surgen. Considera que la 
riqueza del proceso de las políticas radica en las racionalidades de gobierno y en los 
mecanismos de reproducción, para proveer marcos de anclaje que permitan 
comprender y explicar el caos que ofrece la realidad. Además, Shore pone el acento en 
el dualismo entre la instrumentalidad de las políticas y su capacidad de expresar las 
formas de ejercer el poder. 
Por su parte, el marco conceptual constructivista toma algunos elementos del crí-
tico, pero con acento en las ideas y los procesos cognitivos de construcción de la 
realidad, y en los aspectos subjetivos y relacionales (individuales y/o grupales) que 
permiten que una política sea creíble para la población y por lo tanto aplicable (Roth 
Deubel, 2008). El común denominador de quienes utilizan este marco está en el rol 
preponderante que se otorga a las ideologías en juego, encarnadas en los actores, y a 
las interacciones que con-forman conjuntos de prácticas que se instituyen como 
estructuras (Puello Socarrás, 2007; Cristiano, 2011). 
Uno de los conceptos importantes de quienes apoyan el marco conceptual 
constructivista es el de foros de las políticas, que contienen a su vez comunidades 
epistemológicas, coaliciones políticas y coaliciones discursivas18. Postulan que, a partir 
de los debates y las luchas entre los foros surgen las políticas como acción del Estado, 
al mismo tiempo que, por su acción normativa e ideológica, contribuyen a la 
construcción social de la realidad y del contexto. A partir del estudio de estos procesos 
se comprenderían los problemas como medio de producción y reproducción de 
creencias, valores, mapas ideacionales e interaccionales (Subirats, 2010; Puello 
Socarrás, 2007). 
 
 18 Dentro de las coaliciones discursivas y epistemológicas se encuentran lo que algunos autores analizan 
como corporaciones, think tanks, compuestos académicos, grupos de profesionales, universidades y/o 
agencias internacionales (Thompson, 1994; Pue-llo Socarrás, 2007; Homedes y Ugalde, 2010). 
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1.1.2. Modelos 
Como adelantamos, no hay consenso en las unidades de criterio que permitan hacer 
una clara distinción entre teorías y modelos. En algunos casos los artículos utilizan de 
manera indistinta marcos conceptuales y modelos, y en otros los modelos se apoyan en 
más de un marco conceptual. Ante esta dificultad decidimos hablar de modelos19, para 
superar la dificultad de sistematizarlos. Ya que existen numerosas interrelaciones entre 
sus componentes, seleccionamos los que consideramos distintivos. Así quedaron 
definidos los modelos: secuencial, de etapas o estadios; institucional y neo-
institucional; de flujo o de corrientes; de redes y coaliciones; de gobernanza; marcos 
conceptuales de la política; marcos referenciales; de equilibrio interrumpido; de acción 
colectiva; y modelos críticos en Latinoamérica. Este apartado, que es el primero de 
nuestro marco teórico, es una de las bases sobre la interpretamos nuestro caso. Tal 
como explicaremos en el apartado metodológico, nuestra investigación tendrá distintas 
dimensiones que constituyen este entrelazado teórico, de las ciencias políticas, 
sanitario y sociológico. Los modelos de las políticas son una nuestras fuentes que nos 
permitirán identificar algunas de las características del proceso que pretendemos 
describir. 
 
Modelo secuencial, de etapas o estadios: tanto para Roth Deubel (2008), como para 
De León (1997), el método secuencial propuesto por Harold D. Lasswell en 1956 fue 
el primero en concebir el estudio sistemático de las políticas como una disciplina en sí 
misma. Este modelo se concentra en reconocer las etapas que atraviesan las políticas 
en todo su ciclo de vida (González Tachiquín, 2007). El valor de este esquema radica 
en que permite identificar la evolución de una política y detenerse en algún punto en 
particular (Exworthy, 2008). A partir de este modelo surgieron los análisis de procesos 
evolutivos, de aprendizaje y de gobernanza (Revuelta Vaquero, 2007; Roth Deubel, 
2008). 
 
De acuerdo con De León (1997) y Gilson (2012) el valor de este modelo fue su 
capacidad de poner en evidencia la complejidad del proceso de las políticas, la 
 
 19 Definimos modelo como una representación que actúa como sustituto del sistema real bajo estudio. A 
pesar de ser conscientes de los debates que cuestionan este término, apelamos a el porque fue el más 
utilizado en la bibliografía revisada. 
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necesidad de incluir enfoques multidisciplinarios, y de distinguir, para cada uno de los 
pasos, las redes de negociaciones. Exworthy (2008) también postula que las 
investigaciones sobre el proceso de formulación de políticas deberían centrarse en las 
etapas de diseño y formulación, en la dificultad en la toma de decisiones y en los 
procesos por los cuales un tema se instala en la agenda política, ambos poco 
esclarecidos hasta ahora. De acuerdo con su revisión, faltan estudios que puedan 
capturar los puntos de vista de los tomadores de decisión, y la influencia de 
organizaciones estatales, de la sociedad civil, nacionales, e internacionales. 
 
Modelo institucional y neo institucional: este marco surge del anterior e introduce 
como objeto de análisis la situación en la que se define una política, que denominan 
“arena de acción” (Fleury, 2006; Fleury, y Ouverney, 2008; Chamizo García, 2009). 
Este modelo, fuertemente normativo, se apoya fundamentalmente en conceptos 
economicistas, de teoría de los juegos, que asumen que los actores se comportan 
racionalmente, conocen y tienen en cuenta los recursos de los demás y tienen como 
finalidad incrementar su poder para alcanzar sus objetivos (González Tachiquín, 2007). 
Ha sido especialmente utilizado por agencias internacionales –como el BID y el Banco 
Mundial– como argumento para impulsar reformas de Estado de tipo liberal o 
neoliberal, que consideran a las instituciones públicas como obstáculos para el 
crecimiento de un país por su insensibilidad y lentitud de respuestas a las señales del 
mercado (Homedes y Ugalde, 2006; Ugalde y Homedes, 2007, 2008, 2009a, 2009b; 
Fleury, 2003; Roth Deubel, 2008). 
 
Modelo de flujos o de corrientes: permite analizar cómo los temas son puestos en 
agenda para convertirse en políticas por medio de un proceso que, simplificadamente, 
sería: problemas, la política, una política. En esta línea analizan las negociaciones, la 
construcción de alianzas, y las acciones de lobby y de construcción de poder. Estos 
estudios, en el campo de la salud20, sostienen que la posibilidad de implementar una 
política es más factible cuando se logra una síntesis entre conocimiento académico, 
visión política de conjunto y estrategias prácticas. Estos procesos son muy dinámicos 
 
 20 Hablamos de campo de la salud y no de sistema de salud, ya que estamos pensando en un espacio 
social complejo que lo supera, ya que incluye al capital económico, cultural y simbólico. Por el contrario, 
cuando hablamos de sistema de salud, nos referimos a los procesos de trabajo que incluye a los 
trabajadores que cumplen funciones en la atención de la salud y a la forma en que se organizan. 
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y para que se efectivicen deben encontrarse sincrónicamente en momentos que define 
como “ventanas políticas”, cuando: los problemas son puestos en la agenda pública, 
hay soluciones disponibles y políticos dispuestos a presentarlas (Kingdon, 2003; 
Guldsbransson y Fossum, 2009). 
 
Modelos de redes y de coaliciones: estos esquemas ponen el acento en la necesidad 
de analizar las relaciones que conforman una red en la cual ninguno posee el poder 
absoluto. El problema de estos modelos es que, en ocasiones, simplifican la realidad 
como si los temas afloraran por voluntad de los interesados. Pierden de vista que, si 
bien los agentes tienen capacidades para transformar la realidad, siempre responden a 
un contexto político, histórico y social que los sobre-determina (Exworthy, 2008). El 
modelo de las coaliciones nació a finales de 1980 con Sabatier, como una crítica al 
modelo secuencial, por su carácter lineal (De Leon, 1997). En ambos casos la unidad 
de análisis no es sólo la estructura de gobierno, sino escenarios más complejos que se 
conocen como “subsistemas de la política”, en los cuales también participan actores 
privados y la sociedad civil (Revuelta Vaquero, 2007). 
 
Modelo de gobernanza: tiene mucha relación con el modelo anterior por el acento 
que pone en las redes. En términos generales se define a la gobernanza como los 
procesos de vinculación entre los actores que definen los asuntos públicos (Flores y 
Gómez Sánchez, 2010; Hufty, 2010). En este sentido, Hufty, Báscolo y Bazzani (2006) 
y Hufty (2010) distinguen dos corrientes, una que concibe a la gobernanza como un 
marco normativo21, y otra que utiliza este modelo para explorar los sistemas de relación 
entre actores formales o informales22. 
Según Flores y Gómez Sánchez (2010), este formato también ha sido utilizado 
por organismos internacionales para imponer modelos y estimular reformas 
institucionales de carácter liberal. A finales del siglo XX el Banco Mundial tomó el 
término “gobernanza” poniendo como ejemplo a los países centrales y lo definió como: 
“[…] la manera a través de la cual se ejerce el poder en la gestión de los recursos 
económicos y sociales para el desarrollo de un país” (Hufty, 2010: 9). Los autores que 
adhieren a estos modelos proponen centrarse en los actores, sus conductas, 
 
21 Línea que para Rodríguez et al. (2010) está más ligada al concepto de gobernabilidad. 
 22 De acuerdo con Hufty (2010) esta línea tiene una influencia sistémica y considera que las relaciones 
conforman sistemas que tienen tendencia a la autorregulación. 
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interacciones y sus características de identidad, poder, intereses, ideas e historias 
(Flores y Gómez Sánchez, 2010; Rodríguez et al., 2010). En estos modelos subyacen 
visiones negativas de la acción estatal y, de alguna manera, menosprecia la capacidad 
del Estado de responder a los desafíos de sociedades complejas (Larrouqué, 2018). 
 
Modelo de marcos conceptuales de la política: apoyados en la teoría de Thomas 
Kuhn, este modelo propone estudiar los cambios en las políticas de acuerdo con los 
marcos conceptuales que los sostienen, a las etapas y reglas por las cuales se impone, 
y a las acciones que se consideran socialmente aceptables (Puello Socarrás, 2007). 
Desde esta perspectiva, no son los tomadores de decisión quienes marcan el rumbo de 
las políticas, sino simplemente quienes se posicionan a partir de marcos conceptuales 
capaces de dar res-puesta a las tensiones y problemas que plantea la realidad, y que un 
nuevo marco podría resolver. Hasta que una crisis pone en duda la solidez y eficiencia 
de esa política, o marco conceptual, y a partir de la cual surge uno nuevo (Exworthy, 
2008; Roth Deubel, 2008). 
 
Modelo de marcos referenciales: partiendo de la afirmación de que las políticas son 
lugares donde una sociedad construye su relación al mundo (Roth Deubel, 2008), este 
modelo comparte con el resto de los modelos cognitivos el análisis de las percepciones 
de una sociedad sobre los problemas, pero se distingue del resto porque pone el acento 
en la construcción de representaciones sociales. Estos estudios indagan sobre las 
ideologías en torno a las cuales se construyen las políticas y los valores que las 
sustentan. Tienen una clara influencia de la teoría crítica, sobre todo de J. Habermas, 
que se manifiesta en su denuncia a los discursos tecnocráticos y a las racionalidades 
técnicas (Puello Socarrás, 2007; Roth Deubel. 2008). 
 
Modelo del equilibrio interrumpido: poco desarrollado en los análisis sobre procesos 
de políticas en salud, este modelo pone el acento en el juego político entre los 
subsistemas y la toma de decisiones asociadas a los cambios en los rumbos de las 
políticas. Con ciertas semejanzas al modelo de marcos conceptuales, propone analizar 
los momentos de cambios de la macro política a partir de los movimientos en los 
niveles micro y meso (Breton y De Leeuw, 2010). 
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Modelo de la acción colectiva: de acuerdo con la revisión de Siegal, Siegal y Bonnie 
(2009) en el campo de la salud, este modelo parte de suponer que muchas de las 
políticas toman forma cuando los que las promueven consiguen que la población se 
interese en algún tema, aunque no los beneficie directamente. El interés de quienes 
promueven este modelo es producir teoría sobre la complejidad de la acción colectiva 
que no puede ser explicada por la suma de decisiones individuales. Uno de sus focos 
de interés es estudiar cómo se construyen los bienes públicos a partir de acciones 
concertadas por una masa crítica de la población. 
 
Modelos críticos en Latinoamérica: Mario Testa (2007), uno de los referentes 
principales de este modelo en el campo de la salud, invita a combinar una actitud crítica 
con una aptitud crítica, como condición para poner en marcha lo que denomina “buenas 
políticas”, necesarias para realizar un uso positivo de las contradicciones y los 
conflictos. Para el análisis de las políticas propone interrogar acerca de quién, cómo y 
por qué. En relación con el primer interrogante, sobre quién decide en salud, aclara que 
es necesario diferenciar el momento de la toma de decisión (el diseño y la formulación), 
de su implementación. Destaca el rol del Estado, que es definido como el espacio en el 
cual se encuentran los actores para la toma de decisiones (que incluye lo que nosotros 
definimos como sociedad civil y sociedad política). Este autor dedica parte de su obra 
a favorecer el análisis de las relaciones necesarias entre los propósitos, las 
metodologías utilizadas y la forma en que se organizan las instituciones pertinentes en 
cada contexto histórico. Resalta que el proceso de formulación de las políticas públicas 
existe, pero no de manera formal ni lineal, como una construcción social e histórica 
(Testa, 1997). 
Esta posición, representativa del pensamiento crítico latinoamericano, ilumina 
las dimensiones ideológicas, culturales, subjetivas y políticas por sobre las técnicas; y 
pro-pone discutir tanto la dimensión ética como su alcance sobre la población. De 
acuerdo con Testa (1997), el eje de este proceso es la constitución de actores sociales 
como categoría de análisis central, tanto para la puesta en agenda de problemas como 
para la búsqueda de soluciones, ya que los problemas no tendrían existencia real si no 
se hicieran visibles. 
Para este modelo, los sujetos -individuales o grupales- se constituyen en actores 
sociales cuando deciden establecer posiciones a partir de sus propias contradicciones 
y conflictos. Luego de un primer paso -subjetivo e individual- sigue una instancia 
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social que involucra niveles individuales, colectivos, institucionales, sociales y 
estatales. Esta instancia social es fruto del pasaje de individuos en sujetos, de masas en 
agrupaciones o instituciones, y de todos ellos en actores sociales (Testa, 2007). 
Otro de los autores destacados en el campo de las ciencias políticas es Manuel 
Garretón (2000, 2002, 2009), quien introduce un esquema de análisis que pretende 
superar los análisis que subordinan todas las dimensiones sociales a una sola (sea 
política, cultural o económica), con una matriz de análisis sociopolítica que permite 
estudiar los procesos políticos en su conjunto. Esta matriz coloca en un eje las 
dimensiones de la acción y en el otro los ámbitos de acción. En el plano de las 
dimensiones destaca los mundos de la vida, relacionado con los comportamientos 
individuales y a las relaciones interpersonales, el organizacional y el histórico-
estructural. En el eje de los ámbitos de acción incluye a la economía, la política y la 
cultura (Garretón, 2000, 2002). Para este autor, cada sociedad está definida por la 
forma en que se establecen las relaciones entre el Estado, los partidos políticos y la 
sociedad civil y entiende a la política como la configuración de las relaciones de poder 
que definen el marco de conducción de una sociedad (Garretón, 2009). 
Neves y Massaro (2009), a su vez, proponen analizar las políticas como 
acontecimientos o contingencias históricas donde las relaciones de fuerza se objetivan 
a través de sus prácticas. Entienden a las políticas de salud como experiencias ancladas 
en lo real, que impactan como vibraciones y que tienen múltiples derivaciones. Y a las 
políticas en su doble faz, como una formalización visible y como un devenir, unido a 
lo inesperado y lo impredecible. Proponen analizar procesos que permitan objetivar lo 
que aparece como evidente, pero que a su vez representen flujos y líneas de fuga que 
se entrecruzan como dispositivos de saber, de poder y de construcción de subjetividad. 
Estos autores, con una clara influencia de Michel Foucault, Gilles Deleuze y Félix 
Guattari, resaltan que el análisis de las políticas debe enfocarse como un ejercicio 
crítico de instituidos, que instituyen subjetividades, en un devenir constante. Invitan a 
utilizar métodos de análisis que pongan de manifiesto las fisuras y las irregularidades, 
más que los homogéneos, capaces de producir formas de resistencia y de lucha 
reactivas o activas (de libertad y de potencia). En esta línea, estimulan a usar métodos 
que permitan cuestionar los agenciamientos políticos y los territorios de subjetivación 
que cada uno de ellos desencadena. 
En el contexto de un capitalismo inmanente, convocan a analizar las estrategias 
biopolíticas, a desentrañar las máquinas de Estado/gobierno, a indagar sobre las 
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estrategias de poder macro y micropolíticas, y sus relaciones entre las ciencias, el 
capital y los medios de comunicación. Entienden que se debe develar la manera en que 
el biopoder modula realidades, construye sujetos, individualiza y disciplina. Y sobre 
todo, advierten sobre la necesidad de poner de manifiesto que los nuevos dispositivos 
de control son más transversales, menos evidentes, y tienen menos intermediaciones 
institucionales, porque ya están incorporados. 
En el campo de la salud, estas investigaciones ponen el acento en el impacto de 
las políticas sobre las potencias de la vida y en el poder que ejercen las biopotencias. 
Desde un punto de vista bioético, desafían a poner en tela de juicio si las políticas de 
salud pueden dinamizar procesos de democratización, o si se inscriben en lógicas de 
mercado que convierten a profesionales y usuarios en bienes de uso que exacerban 
mecanismos de control sobre la sociedad (Neves y Massaro, 2009). 
Por su parte, Sonia Fleury (1998) plantea el análisis de la distribución del poder 
y de las posibilidades de representación de los intereses de diferentes actores y sujetos 
económicos, políticos y administrativos. Para esta autora, las investigaciones deben 
incluir el contexto internacional, sobre todo en países dependientes y menos 
desarrollados, y el eje debe estar puesto en las relaciones de poder, desde una postura 
que permita a los investigadores apoyar la participación ciudadana, plural, igualitaria 
y deliberativa, combatir la exclusión social y promover la ciudadanía. Impulsa a 
analizar cómo se construyen las agendas, las desigualdades, la construcción -o no- de 
canales de participación efectiva, los instrumentos de representación y la 
democratización del poder (Fleury, 2003, 2009; Fleury, y Ouverney, 2008). 
 
Una vez realizada esta caracterización haremos una síntesis de los conceptos e 
instrumentos que utilizamos en esta investigación de cada uno de los modelos 
presentados. 
Del modelo secuencial reconocimos las etapas que atraviesan las políticas en su 
ciclo de vida, entre las cuales identificamos las etapas de diseño y formulación. 
Incluimos el concepto de arena de acción definido por el modelo institucional y neo 
institucional, al que nosotros denominamos “escenarios”. 
El modelo de flujos o de corrientes, por su lado, nos permitió identificar cómo el 
tema de los medicamentos fue puesto en agenda para convertirse en una política, en un 
movimiento que surgió de los problemas para incluirse en la política y convertirse en 
una política. Por nuestra parte agregamos un momento analítico a esta secuencia: el 
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pasaje de “tema” a “problema”. También incorporamos la noción de ventana política, 
que describe como los problemas son puestos en la agenda pública. 
El modelo de redes y de coaliciones fue útil para identificar las relaciones que 
con-formaron la red que constituyeron los escenarios en los cuales surgió el diseño y 
la formulación del Plan. 
Finalmente, los modelos críticos latinoamericanos nos aportaron las preguntas 
sobre las que se basó nuestra investigación –quién, cómo y por qué– junto al imperativo 
de incluir en el análisis el rol del mercado y el de representación de los intereses de 
diferentes actores y sujetos sobre el diseño del Plan. De no dejar de lado el potencial 
impacto del diseño del Plan sobre procesos de democratización, de distribución del 
poder y de construcción de ciudadanía. A indagar sobre las relaciones de poder, a poner 
el foco en el modelo de salud que subyace a la política de medicamentos en términos 
de participación, promoción de la ciudadanía. A analizar cómo se construyen las 
agendas, los aspectos administrativos, y que territorios de subjetivación pudo haber 
desencadenado. 
 
1.2. APUESTA TEÓRICA: PLURALISMO TEÓRICO COMO MODELO 
INTERPRETATIVO 
En este apartado expondremos categorías analíticas que, junto con las anteriores, 
consideramos fundamentales para analizar el proceso de diseño y formulación del Plan 
Remediar desde una dimensión abarcativa. Para ello construimos un marco de 
referencia teórico que permite abordar las condiciones relacionales e intersubjetivas de 
producción y transformación de la realidad. Para ello reunimos algunos de los 
conceptos clásicos del análisis de las políticas con perspectivas sanitarias y 
sociológicas. Esto nos permitió considerar aspectos y dimensiones que no son 
frecuentemente analizados por los modelos tradicionales del estudio de las políticas 
públicas y que proponemos sumar de manera complementaria. 
 
¿Por qué propusimos este tipo de análisis? Porque lo conocido, precisamente por ser 
conocido no es reconocido, es aceptado sin reservas, se da por valedero, no se lo somete 
a cuestionamiento y por ello no se mueve de su sitio. A mediados del siglo pasado, se 
pusieron en jaque los poderes establecidos cuando se aceptó que la verdad científica 
surge de los entramados del poder. A partir de estos movimientos -que culminaron en 
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mayo de 1968-, y gracias a los debates sobre el poder - Sartre, Foucault, Habermas y 
muchos otros y otras-, se sostiene que la verdad queda definida por su pertenencia a un 
grupo. Desde entonces se acepta al pluralismo teórico como modo legítimo de acceder 
al conocimiento. Este pluralismo no invalida la seriedad de estas propuestas teóricas, 
pues parte del supuesto que las ciencias sociales deberían ser intrínsecamente 
pluralistas, siempre que mantengan una coherencia interna (Gilbert, 2015). 
Nuevamente, en esta investigación hemos optado por conjugar, de manera 
complementaria, modelos tradicionales de las ciencias políticas con perspectivas 
sanitarias y sociológicas. Desde el punto de vista sociológico recurriremos a diversos 
autores y autoras, pero nos apoyaremos fundamental-mente en Giddens, por muchas 
razones que iremos explicando, pero principalmente por-que interpeló explícitamente 
a los cientistas sociales a que se involucren en las tramas de poder, a partir de la 
reflexividad de actos cotidianos, para “ganar” espacios capaces de transformar la 
realidad (Gilbert, 2015), y por su apuesta a articular la reproducción y las 
transformaciones enlazando dimensiones micro y macro (Gaitán Rossi, 2015). 
Las teorías en las que nos poyamos sostienen que la realidad social es la 
manifestación de un proceso de construcción, en el que los individuos tienen ciertos 
márgenes de acción para transformar la estructura que los constituyó como agentes 
(Giddens, 2003). Proponemos discutir este proceso de construcción a través del análisis 
del espacio de di-seño y formulación de una política de salud, ya que estos momentos 
constituyen un escenario posible para discutir la tensión sujeto-estructura; en un ámbito 
que está en construcción y transformación continua, mediado por relaciones de 
antagonismo agonista, definidas como “lo político de las políticas”23, donde las 
palabras juegan un rol protagónico y el poder es una categoría esencial (Foucault, 1980; 
Testa, 1997, 2007; Mouffe, 2007; Castro Gómez 2010; García Fanlo, 2011). 
Apostamos a profundizar la discusión desde un análisis de “lo político de las políticas”, 
para no perpetuar reglas de juego poco claras y espacios públicos con opacidades en 
los que sólo unos pocos pueden operar (Chiara y Di Virgilio, 2009; Fleury, 1997; Stein 
et al., 2006). Nos propusimos interrogar, poner las certezas en tela de juicio, realizar 
un movimiento de extrañamiento y convertir lo que se ve en un problema de 
 
 23 Chantal Mouffe entiende por “la política” al conjunto de prácticas referidas a la actividad política 
tradicionalmente entendida, mientras que cuando habla de “lo político” da cuenta del modo y de los espacios 
de poder, conflicto y antagonismo en el que se toman las decisiones políticas (Mouffe, 2007; Canales 
Urriola, 2010). 
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investigación abierto al debate sobre políticas: palabras construidas sobre palabras, con 
poder de regular, ordenar y resignificar su propio proceso de producción (Bourdieu y 
Wacquant, 1995). 
 
Cuando hablamos de antagonismo agonista seguimos a Chantal Mouffe quien propone 
la dimensión agonista-antagonista en respuesta a autores liberales que intentan 
desterrar el conflicto y el antagonismo -propios del pluralismo social-, con el 
argumento de que el consenso racional podría superarlo. Esta autora afirma que las 
posturas que ignoran el conflicto diluyen los “nosotros” y los “ellos”, en un intento de 
hacer desaparecer las diferencias. Mientras que con antagonismo se refiere a la lucha 
entre enemigos, con agonismo se refiere al vínculo que transcurre entre adversarios. 
Esta perspectiva diádica sobre las relaciones permite comprender las dinámicas de la 
realidad política en su complejidad. De esta forma, Chantal Mouffe (2007) nos invita 
a considerar el agonismo y el antagonismo como factores complementarios que 
permiten describir a las sociedades democráticas en su dimensión política. 
Por otro lado, los estados legítimos definen sus fines a partir de perspectivas 
ideológicas, pero en contextos geopolíticos e históricos que los exceden y que actúan 
como facilitadores o barreras para que se habiliten arenas de lucha en las cuales los 
actores sociales sectoriales pueden convertir un tema en un problema social y disputar 
por imponer soluciones. Estas medidas, fruto de pujas y disputas, se materializan en 
leyes que tienen la potencia de transformar la sociedad (Bobbio, Mateucci y Pasquino, 
1991). 
Como dijimos, nuestra adscripción a posturas que ponen el acento en la 
conflictividad de los actos políticos24, determina por lo menos dos dimensiones del 
proceso de formulación de políticas. Por un lado lo político, dimensión que destaca el 
antagonismo de la naturaleza humana; y por el otro la política, que aborda el conjunto 
de prácticas e instituciones definidos por las políticas que permite el ordenamiento de 
la sociedad (Díaz Gómez, 2003). En este apartado nos dedicaremos a definir qué 
entendemos por esta segunda dimensión y cómo la describimos. 
Por su parte, Susana Belmartino (2014) propone que, para investigar sobre la 
política, primero se debe definir qué se entiende cuando se habla de Estado, teniendo 
 
 24 Espacio social fruto de la sedimentación de prácticas en donde muchas veces se invisibilizan los procesos 
que lo constituyeron (Giddens, 2003). 
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en cuenta que es el espacio en el que se promulgan las leyes, que muchas veces aparece 
como una caja negra imposible de ser desentrañada. Sugiere diferenciar Estado, de 
gobierno y de aparato estatal. En consonancia con esta autora, definimos como Estado 
al conjunto de organizaciones de gobierno, administración y coerción de una 
determinada sociedad (Isuani, 1979; Belmartino. 2014). Con el término de “Gobierno” 
nos referimos al Poder Ejecutivo, mientras que el aparato estatal incluiría a la 
burocracia de todas las agencias del Estado, constituida por funcionarios estatales que 
no fueron elegidos por el voto popular y que se fueron incorporando en distintos 
gobiernos, en la Argentina -por lo general- de manera aleatoria. Tanto Susana 
Belmartino (2014) como Magdalena Chiara (2010) consideran que la forma de 
constitución del aparato del Estado25 no es un dato menor, pues explica cómo se van 
construyendo de forma casi azarosa espacios que detentan poder burocrático. 
 
Fleury (1997), por su parte, también propone estudiar a las políticas públicas en el 
espacio social del Estado, comprendido no sólo desde la concepción weberiana del 
monopolio del uso legítimo de la fuerza, sino también como un poder que se ejerce en 
un territorio, a través de instituciones, funcionarios y procedimientos reglamentados. 
Esta autora se suma a otros que piensan al Estado como un actor, en tanto poder político 
institucionalizado, pero también como una arena de lucha donde diversos agentes, de 
distintas procedencias, se enfrentan, se construyen y reconstituyen como sujetos 
políticos (Pereyra, 1988). 
Nuestra propuesta de análisis, desde el punto de vista de la estructura-
estructuración, implica poner a dialogar a la teoría de Giddens con los conceptos 
anteriores desde el análisis de las capacidades del Estado. Concretamente, y desde un 
punto de vista instrumental, bajo en concepto de capacidades estatales buscamos 
operacionalizar y categorizar la aptitud de las instituciones estatales para alcanzar los 
fines que se propone, y la habilidad para desempeñar las tareas necesarias para alcanzar 
sus fines en un marco de legitimidad. 
Si reunimos el qué y el para qué, podríamos afirmar, junto a otros autores, que 
una manera de conocer la capacidad de un Estado sería investigar sobre su posibilidad 
 
 25 Definimos como aparato del Estado a la burocracia de las agencias del Estado, constituida por 
funcionarios estatales (profesionales o no) que no fueron elegidos por el voto popular, que se fueron 
incorporando en distintos gobiernos por múltiples y diversas razones, pero cuya forma de inclusión 
predominante en la Argentina fue aleatoria (Chiara y Di Virgilio, 2009; Belmartino, 2014). 
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de relacionarse la sociedad civil y ejecutar sus decisiones políticas en su territorio, 
poniendo el acento en el tipo de interacción (Isuani, 2010). 
Las capacidades estatales se podrían analizar desde un punto de vista puramente 
instrumental, como la habilidad de un Estado para alcanzar una meta. O incluir una 
perspectiva crítica que permita problematizar sus fines. Normalmente, las 
investigaciones que analizan las capacidades estatales incluyen a las capacidades 
burocrático-administrativas, técnicas y políticas. Tienen en cuenta el manejo de los 
recursos humanos, las competencias técnicas, legales y financieras, las estrategias de 
construcción de legitimidad, los re-cursos organizacionales y las capacidades de 
articulación interinstitucional e interjuridisccional, entre otras dimensiones (Repetto et 
al., 2003; Bernazza, Comotto y Longo, 2015; Bertranou, 2015; Gil García y Piana, 
2018). Incluyen a la política de recursos humanos; las características organizacionales, 
el análisis del conjunto de organizaciones con las cuales el Estado se relaciona para 
cumplir con sus objetivos, el contexto histórico-institucional, y el entorno económico, 
político y social dentro del cual se enmarca el sector público (Fernández, Güemes, 
Magnin y Vigil, 2006; Isuani, 2010). 
En el presente análisis tendremos en cuenta fundamentalmente dos dimensiones: 
la técnico-administrativa –habilidades y competencias específicas para realizar las 
tareas que le fueron asignadas–, y la política –capacidades del Estado para inducir 
cambios y evitar los bloqueos–. Esta última dimensión nos interesa particularmente, 
porque es la que hace especial énfasis en el análisis de las relaciones entre los distintos 
actores sociales involucrados (Repetto, 2017). 
En el análisis de las primeras -técnico-administrativas- haremos hincapié en la 
estructuración y el desempeño de la burocracia, en tanto instrumento para el logro de 
los objetivos públicos. Desde este punto de vista, el análisis de las formas de 
reclutamiento da una de las claves del análisis de la autonomía del Estado. Tendremos 
en cuenta los requisitos necesarios para la incorporación de funcionarios, si 
predominaron la competencia formal, los vínculos de lealtad o los lazos clientelistas. 
Es decir, si en el proceso de creación de la estructura organizativa formal predominaron 
los elementos burocráticos o no burocráticos (Fernández, Güemes, Magnin y Vigil, 
2006; Isuani, 2010). 
Para profundizar sobre el vínculo constitutivo de la ciudadanía con las 
instituciones y en la definición de políticas nos apoyamos en Fleury (1998, 2006). Esta 
autora considera que, en los países democráticos, la existencia de ciudadanía presupone 
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una comunidad política que comparte un conjunto de creencias en relación con el poder 
público, los derechos y las obligaciones, y con niveles de ciudadanía que se manifiestan 
en instituciones, prácticas y servicios con mayor o menor nivel de protagonismo. 
 
Una vez presentadas las principales ideas y definiciones, a modo de resumen 
preliminar, podríamos decir que cada régimen político se corresponde con un sistema 
político situado territorialmente, definido por las creencias y valores de la ciudadanía 
(en relación dialéctica). Desde nuestro marco, el Estado es la suma de los poderes 
instituidos, tanto públicos como privados, en tanto que el gobierno representa fuerzas 
políticas elegidas por voto popular, y el aparato estatal forma parte del gobierno, pero 
se refiere específicamente al poder burocrático que permanece luego de múltiples 
gestiones, que tiene distintos orígenes y que se sostiene por sí mismo (Belmartino, 
2002). En este marco, y tomando los conceptos de Giddens, consideramos que una de 
las manifestaciones de estos poderes, y de las relaciones que se entablan en el Estado, 
son las políticas públicas que, en forma recursiva, surgen de acuerdo con las 
condiciones estructurales de instituidos sobre los que actúan los agentes, en la medida 
de sus posibilidades, reinstituyendo nuevas reglas estructurales. 
El vínculo entre los ciudadanos y el Estado está mediado y materializado, entre 
otras cosas, por modelos de protección social que se institucionalizan en sistemas de 
pro-visión de bienes y servicios. El Estado, al concentrar las funciones reguladoras, 
administrativas, judiciales y de distribución de recursos, determina el bienestar de la 
población mientras reglamenta las formas de relacionarse de los ciudadanos entre sí, y 
entre ellos y el propio Estado (Giovanella et al, 2008; Graña, 2001). Una forma de 
visibilizar este vínculo es a través de los modelos de protección social. Cuando 
hablamos de modelos de protección social nos referimos a un conjunto de prácticas 
que se diferencian entre sí de acuerdo con las racionalidades en que se apoyan. La 
protección social se expresa en pro-gramas, sistemas de seguridad y políticas sociales 
que tienen por objetivo mejorar las condiciones de vida de las poblaciones que viven 
en condiciones de vulnerabilidad social. Dentro de la categoría de protección social se 
encuentran los modelos de atención de la salud, que se refieren a las prácticas 
instituidas en relación con los servicios asistenciales de cuidado, asistencia e 
intervención de la salud. Este conjunto de prácticas reúne acciones orientadas a mejorar 
la salud de la población configurando una combinación diversa de tecnologías y 
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procesos de trabajo que no se reducen sólo a los cuidados de la enferme-dad (Paim, 
1992; 2008). 
La relevancia de introducir como categoría de análisis a los modelos de salud se 
apoya sobre todo en dos dimensiones básicas de nuestro abordaje. Desde el punto de 
vista de la teoría de la estructuración, la cosmovisión acerca de la población de los 
distintos modelos y la inclusión -o no- de la perspectiva de derecho, tiene 
consecuencias directas en el proceso de estructuración en tanto constructor de 
subjetividades. Como dijimos en la primera parte de este capítulo, las biopolíticas 
construyen sujetos y disciplinan (Han, 2018). Y desde el punto de vista de la teoría 
política porque evidenciar las disputas por alcanzar la hegemonía de uno u otro modelo 
permite objetivar una de las dimensiones de lo político de las políticas en su dimensión 
agonista-antagonista. 
Para clasificar los modelos de atención de la salud se consideran distintas 
dimensiones: la presencia o no de perspectiva de derechos (sus bases legales y de 
participación social); la forma en que se estructuran y organizan los sistemas de 
atención y prestación de servicios; los niveles de universalidad, integralidad y equidad; 
las formas de financia-miento; las modalidades de macrogestión (vinculadas a la 
rectoría, la formulación de políticas y las atribuciones de las distintas esferas 
gubernamentales); los estilos de gestión de servicios; la existencia o conformación de 
redes integradas; la incorporación de los determinantes sociales de la salud; y la 
incorporación de estrategias de coordinación intersectorial (Giovanella et al., 2012). 
A los fines de esta investigación utilizaremos la clasificación de Paim (2008). En 
su análisis sobre los modelos de atención de la salud de Brasil este autor toma en cuenta 
la perspectiva de salud subyacente y la preeminencia de la evaluación de 
costo/beneficio. Clasifica los modelos en cuatro categorías principales. La primera se 
relaciona con la organización de la atención de la salud, según sean modelos centrados 
en la demanda de atención o en las necesidades de la población. A los primeros los 
denomina “modelos privatistas”, y a los centrados en las necesidades de la población 
–que incluye las necesidades de salud y las necesidades de la población desde la 
perspectiva de los determinantes de morbimortalidad–, “modelos epidemiológico-
sanitaristas”. A su vez, ambos pueden ser dominantes –Paim habla de “modelos 
hegemónicos”– o alternativos. Así por el entre-cruzamiento de las dimensiones, 
configura cuatro modelos principales (1992). 
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Dentro de los modelos dominantes, Paim (2008) incluye al privatista, centrado 
en la demanda de las poblaciones, con una perspectiva medicalizada, individualista y 
biologicista, y al modelo de atención gerenciada, que presenta un fuerte componente 
de administración, centrado en la evaluación de costo/efectividad. Entre los modelos 
basados en las necesidades, que se apoyan en racionalidades epidemiológico-
sanitaristas, incluye los que contienen un marco epidemiológico, que pueden tener a su 
vez mayores o menores niveles de universalidad –a los de cobertura universal los llama 
“biomédicos universales”– que centran sus servicios en el concepto de riesgo 
epidemiológico. Estos modelos consideran a la salud como un derecho, tienden a la 
universalidad e incluyen a los determinantes sociales de morbimortalidad. Dentro de 
ellos distingue al modelo de gestión territorial y al de distritalización o red estructurada 
e integrada, de acuerdo con el aspecto que prioricen en la organización de los servicios. 
No nos es ajeno que entre estos modelos ideales existen múltiples 
manifestaciones intermedias, mixtas y heterogéneas, que siempre reproducen el 
modelo social en el que están insertos, pero a los fines de esta investigación nos parece 
que esta categorización, es apta. 
Tal como decíamos, las políticas de salud definen el acceso a derechos y a las 
prácticas de cuidado. Y por ello impactan tanto sobre la reproducción de las personas 
como sobre los niveles de ciudadanía (Paim, 2008). Ese aspecto obliga a que las 
investigaciones que se realicen en el campo de la salud no eludan su carácter político 
para deconstruir la concepción de que el campo de la salud y los espacios de definición 
de sus políticas son espacios dados y naturalizados (Almeida Filho y Paim, 1999; 
Graña, 2001; Castro, 2004). 
 
1.3. ANÁLISIS DE UNA POLÍTICA PÚBLICA DESDE LA TEORÍA DE 
LA ESTRUCTURACIÓN 
Giddens comenzó a ejercer una fuerte influencia en el ámbito científico en la década 
de 1970, luego de que la categoría de sujeto fuera fuertemente atacada por las corrientes 
estructuralistas y posestructuralistas francesas. Este autor pretendió construir un marco 
teórico que diera cuenta de la tensión constante entre estructura y subjetividad. Con el 
propósito explícito de construir una ciencia que pueda jugar un rol emancipatorio y que 
pase de una teoría de la estructura a una teoría de la estructuración, vinculando la 
reproducción de la interacción social a la reproducción de los sistemas sociales (Picó, 
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1986). Abrevando de múltiples autores, su expectativa es la de articular los sistemas 
de relaciones, las estructuras mentales y las sociales, contemplando las dinámicas 
inmanentes de cada uno de ellos, con una jerarquización de las formas de temporalizar 
la realidad (Klessling, 1999). Explica un capitalismo avanzado en el que el conflicto 
se mueve desde la lucha de clases hacia colectivos compuestos por hombres y mujeres 
que intentan renegociar sus problemas de formas que no pueden ser explicadas 
solamente a partir de la 
categoría de clase social (Callinicos, 2000). Para explicar la dependencia procesual y 
temporal entre la estructura y los agentes, este autor parte del carácter repetitivo de la 
vida social (Picó, 1986). Para Giddens, los agentes son seres capaces de “[…] desplegar 
[…] un espectro de poderes causales, incluido el poder de influir sobre lo desplegado 
por otros” (Giddens, 2003: 51). 
Podríamos resumir la teoría de Giddens (1997) con una afirmación de su autoría. 
Este autor dice que no hay sujeto de la historia y que no podemos considerar a la 
subjetividad como dada, pero que de ninguna manera podemos pensar que hay historia 
sin sujetos. Entre las numerosas teorías del sujeto que han contribuido al pensamiento 
occidental, Giddens realiza un esfuerzo particular para mostrar que las estructuras son 
construcciones humanas y que las mismas personas, convertidas en agentes, son la 
estructura, sin caer en una teoría esencialista. Este aspecto nos resulta especialmente 
interesante para responder las preguntas que originaron esta investigación, ya que 
consideramos que estamos aún demasiado influenciados por el sentido común que nos 
lleva a pensar a las estructuras como externas a los grupos humanos, caparazones que 
nos constriñen, o que a veces pue-den actuar como facilitadores, pero finalmente 
siempre son externos. Considerar que la construcción de agencia es construcción de 
poder, pero también de estructura, otorga a la investigación cualitativa un atractivo 
especial, pues son los mismos agentes, que al relatar sus historias, serán quienes 
describan la estructura de la que surgieron y en la que actuaron pues ellos mismos “son 
la estructura en su proceso de estructuración”. En este sentido, Giddens afirma que el 
análisis de la reproducción social, y de sus transformaciones, se puede comprender 
cuando se indaga sobre las estrategias y las prácticas de agentes que producen 
acontecimientos, en medio de las contradicciones inherentes a la estructura y de 
conflictos con otros agentes (Klessling, 1999). En esta línea, para abordar nuestro 
objeto de estudio, partimos de la afirmación de que el proceso de diseño y formulación 
de las políticas es uno de los recursos con que cuentan los sujetos para actuar sobre la 
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estructura. Focalizándonos en el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar, 
re-creamos un ámbito que nos habilitó a reflexionar sobre la relación entre los aspectos 
estructurales y la capacidad de agencia de los agentes situados, en un análisis que 
integró dimensiones macro, meso y micro. Esto, para reconstruir una perspectiva que 
nos permitiera visibilizar cómo se entrelazan las relaciones estructurales con la 
construcción de prioridades político-estratégicas, en el marco de la administración 
pública, y con la intervención de la sociedad civil. 
Sostenemos que los agentes son constructores de la historia que les toca vivir, y 
la acción que transforma la realidad, que es la misma que los constituye como sujetos, 
se encuadra en estructuras que superan el orden individual (Cristiano, 2011). En este 
sentido consideramos a las políticas como reglas que se estructuran -se conforman- 
como recursos instituidos, a partir de los cuales los sujetos pueden impactar sobre la 
realidad. Dicho en otras palabras, las leyes, previamente a su diseño y sanción, en el 
mejor de los casos eran problemas que en un proceso instituyente pugnaban por 
formalizarse -y por lo tanto instituirse-; pero una vez sancionadas adquieren estatus de 
instituidos. Políticas, reglas que tienen la potestad de asignar recursos, definir 
conductas y delimitar problemas. Discursos con efectos de verdad, establecidos por el 
conjunto social de forma más o menos consensuada. Proceso que se organiza 
dialécticamente, por un lado, los ciudadanos legitimando el poder del Estado (o no) y 
por el otro el Estado garantizando y asegurando -o no- los niveles de ciudadanía 
(Fleury, 1997; Fleury, y Ouverney, 2008). 
Desde este marco, el ser se transforma en sujeto por medio de su vinculación con 
“lo otro”, por medio de las relaciones en instituciones y estructuras que superan el nivel 
individual construyendo sentidos e instituidos que luego se le vuelven ajenos (Guattari 
y Rolnik, 2005). En este orden de ideas, pretendemos articular autores que puedan 
constituir una primera aproximación al proceso de formulación de las políticas de 
salud, desde una perspectiva que permita discutir la relación sujeto-estructura. 
 
1.3.1. Estructura/estructuración 
La estructura devela las propiedades articuladoras de los sistemas sociales, como 
propiedades que hacen posible que algunas prácticas sociales existan a lo largo del 
tiempo. Una estructura existe sólo en la actualización de las prácticas que la constituyen 
-estructuración- y como huellas que orientan la conducta de agentes humanos 
entendidos -estructura- (Giddens, 2003). En la teoría de la estructuración, la estructura 
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es conceptualizada como el eslabón fundamental de la integración social que permite 
hablar sobre la capacidad de agencia de los individuos. Este concepto surge en 
contraposición a algunas concepciones clásicas, en las cuales la estructura podría 
entenderse como una noción de armadura sobre que se constituye el sujeto y que 
principalmente constriñe (García Selgas, 1994). 
Desde otro punto de vista, Anthony Giddens (1993) entiende a la estructura como 
un ente intangible, inserto en un tejido social que no se construye solo ni es fruto de 
unos pocos. La conceptualiza como un tejido habitado por sujetos que son construidos, 
construyen y se construyen sobre ella, por medio de estrategias y acciones voluntarias 
repetidas en el tiempo y en el espacio, en una relación intrínsecamente constitutiva. 
Giddens considera que las personas hacen su propia historia, pero bajo circunstancias 
heredadas y no elegidas (Ritzer, 1992). La estructura se entiende como trazos de la 
memoria que se concretizan en propiedades permanentemente renovadas por -y 
renovadoras de-los sistemas sociales (Giddens,1993). 
En otras palabras, las estructuras26 están caracterizadas por sus posibilidades de 
coerción y facilitación, por la imposición de reglas, la disponibilidad de recursos y por 
la recursividad de las prácticas sociales. De acuerdo con Giddens (1993, 2003), en la 
dualidad de la estructura, el tiempo y su dinamismo permiten la estructuración 
constante en la reiteración de las prácticas. 
La estructura es algo móvil, en construcción continua, un instituido, constituido 
en estructuración recursiva por medio de las prácticas y acciones de los agentes. Es 
condición y resultado de distintas formas de acción social que definen qué hacen, cómo 
lo hacen y quienes actúan en ese espacio. Giddens plantea la estructura como una 
dualidad “estructurada” por las prácticas de los agentes que la ocupan y “estructurante” 
de esas prácticas; y sugiere poner el énfasis en su “estructuración”: su producción y 
reproducción a través de las prácticas (Picó, 1986). 
Cabe agregar que, para este autor, la dualidad de la estructura y la estructuración 
se relacionan entre sí, pero no son lo mismo: 
 
Dualidad de la estructura: estructura en tanto es el elemento y el resultado de la 
conducta que ella organiza recursivamente […]. // Estructuración: la articulación 
 
 26 Estructura que puede tomar distintas formas, niveles de complejidad y grados de heterogeneidad en 
organizaciones, instituciones, campos y gobiernos. 
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de las relaciones sociales por un tiempo y un espacio, en virtud de la dualidad de 
la estructura (Giddens, 2003: 395-396). 
 
Al hablar de estructuración Giddens (1993, 2003) se refiere a un proceso activo 
de constitución de la estructura, ejecutada por las acciones, prácticas y conductas de 
sujetos activos que él denomina “agentes”. Este proceso tiene condiciones bajo las 
cuales los agentes pueden accionar, condiciones dadas por la propia estructura que hace 
posible los contextos bajo las cuales estos puedan reproducirla. En concreto, dice: “Los 
conceptos ‘estructura’ y ‘acción’ designan así solamente momentos analíticamente 
diferentes de la realidad de los sistemas de acción social estructurada” (Giddens, 2003: 
59, comillas en el original). 
Como especificamos en párrafos anteriores, la teoría de la estructuración de 
Giddens considera a las prácticas sociales ordenadas en un espacio y un tiempo en el 
que los actores son conscientes de parte de las condiciones que limitan y posibilitan su 
accionar. Pueden modificar algunas de ellas y reproducen otras, pero no pueden 
conocer los resultados finales, ya que las acciones también tienen consecuencias no 
buscadas27. 
Dicho de otra forma, las reglas son prescripciones formalizadas, codificadas 
como leyes o como disposiciones para la acción, procedimientos rutinizados de 
interacción social. Las reglas sancionan y limitan, pero también dan sentido y 
posibilitan algunas acciones (Cristiano, 2011). Para Giddens, la vida diaria está llena 
de ejemplos que permiten comprender qué son las reglas; cómo hablamos, qué 
hablamos, cómo comemos o qué comemos, son algunos de los ejemplos de lo que este 
autor denomina “reglas de interacción social”, las cuales pueden llevar a analizar 
cualquier tipo de interacción y/o conformación de campos de producción, por su 
capacidad de articular, formar, sostener y definir encuentros y articulaciones que 
conforman la vida social. En este caso hablaremos de reglas que permiten articular, 
formar, sostener y definir encuentros para el logro de objetivos, propios de actores 
sociales –individuales y colectivos– o del Estado. 
 
En este marco, la estructura está caracterizada tanto por su posibilidad de 
coerción como de facilitación, por la imposición de reglas, la disponibilidad de 
 
 27 El concepto de consecuencias no buscadas de la acción es central cuando se intenta analizar la tensión 
entre agencia y estructura. Este concepto también fue abordado por Willis (1995). 
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recursos y por la recursividad de las prácticas sociales. En muy pocas palabras, la 
propuesta de Giddens es correr el concepto de estructura por el de sistemas de prácticas 
que se reproducen recursivamente. Sistemas en el que la estructura está inscripta en la 
propia acción, ya que la estructura no existe por si misma, sino a través de prácticas y 
acciones rutinizadas (Klessling, 1999). 
 
1.3.2. Agentes 
Los agentes saben parte de lo que hacen y por qué lo hacen, aunque no siempre de 
manera discursiva. Tienen un conocimiento propio de la práctica, como una forma 
“tácita” que los lleva a actuar de determinadas maneras, con “rutinas”, formas de 
actuar, de comportarse y de trabajar. Es lo que Giddens define como la “naturaleza 
recursiva de la acción” y que, como dijimos, compone uno de los principales 
constituyentes de la estructura. De esta manera propone analizar de que manera los 
sistemas sociales se reproducen en la utilización de los agentes de las reglas y recursos 
en tramas que se tejen en interacción, en el contexto de resultados no deseados (Picó, 
1986). 
La acción, vinculada directamente a la conceptualización de agente, se entiende 
como la permanente -y duradera- intervención de los seres humanos en el mundo de 
los acontecimientos. Agentes competentes que, por medio de acciones intencionales y 
repetidas, orientados por el pasado y mirando al futuro esperan tener consecuencias -
aunque no puedan ser conscientes de todas ellas-. El conocimiento que los agentes 
tienen de la estructura no siempre es consciente ni discursivo, pero es un saber 
tácitamente incorporado, empírico, no tematizado, al que denomina capacidad de 
conocimiento (Klessling, 1999). 
Giddens (2003) realiza un esfuerzo particular por destacar el poder de agencia de 
los individuos, y es por eso que opta por no denominarlos sujetos: que adscribe a la 
sujeción como mecanismo de subjetivación, o de individuo: que da cuenta de seres 
conformados en unidad esencial, por el contrario los denomina vinculándolos a su 
capacidad de agencia que es la capacidad que posee un agente para actuar en el mundo, 
sin negar en estas afirmaciones las constricciones que tienen en su actuar y en su 
conocer. 
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1.3.3. Relación entre agencia y estructura 
Giddens (1993, 2003) define a la estructura como el conjunto de reglas y recursos que 
constituyen un instituido. Este autor considera a las reglas como las normas y pautas 
que definen las posibilidades de acción, y a los recursos como medios por los cuales el 
poder es empleado en el curso de la acción social (propiedades estructurales que los 
agentes utilizan y reproducen en sus interacciones sociales), y a partir de los cuales se 
ponen en juego las reglas. 
Las reglas son normas que superan la dimensión individual, son procedimientos 
metódicos que permiten y limitan la interacción social por medio de la construcción de 
sentidos y sanciones. 
Las reglas también pueden ser definidas como palabras con efectos de verdad, 
establecidas por el conjunto social, de forma más o menos consensuada (Foucault, 
2000; 2012; García Fanlo, 2011). Sobre este punto, Giddens retoma la dimensión de la 
palabra no sólo como un instrumento descriptivo sino también desde su rol constitutivo 
y de perpetuación de la vida social (Picó, 1986). 
La estructura tiene una existencia virtual conformada por reglas y recursos que 
primero debieron investirse como tales, en un proceso mediado por palabras y 
atravesados por la dimensión del poder (Picó, 1986). También construyen sentidos, 
limitan y habilitan acciones que a su vez son discursos o enunciados de verdad que 
superan la dimensión individual. Con estas afirmaciones estamos poniendo de 
manifiesto uno de los nudos problemáticos sobre el que queremos indagar: ¿cómo 
construye el individuo una razón que luego le parece ajena y hostil? 
 
¿El problema no se debería al hecho de que la suma de las voluntades individuales 
instaladas en el poder y la voluntad que se manifiesta como un poder total se 
presenta como totalmente diferentes? ¿No se podría ahondar en este punto, en 
cuanto principio? (Foucault, 2012: 101). 
 
Estamos enfocándonos en un obrar que parte del encuentro con otro, que actúa 
sobre una realidad dada que lo condiciona, con márgenes de libertad, en un devenir que 
construye con sus actos (Giddens, 1993, 2003). En esta investigación esperamos 
iluminar de qué manera este actuar, que definimos como agencia, en el ámbito del 
diseño de una política se va construyendo con el devenir de los trayectos vitales y tiene 
espacios de libertad de acuerdo con condicionamientos estructurales y coyunturales. 
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1.3.4. Proceso de subjetivación 
Normalmente las discusiones sobre los procesos de subjetivación transitan entre dos 
polos. En un extremo se encuentran quienes comprenden a las sociedades como 
formaciones heredadas y reproducidas, donde los sujetos actúan repitiendo 
exactamente lo que la sociedad les impone. En el otro, quienes sostienen que los sujetos 
son esencias que, sumadas entre sí, constituyen sociedades que se construyen en base 
a acciones individuales. Entre estos extremos hay un amplio espectro ocupado por 
quienes piensan al sujeto como una construcción constante, en un devenir que se 
produce en la acción, que es producto y que reproduce a la estructura. 
Guattari y Rolnik (2005) agregan que la subjetivación sólo puede realizarse en 
relación, porque se construye en el movimiento de un devenir. 
Dicho de otro modo, las acciones son flujos de actos, realizados por individuos 
insertos en estructuras supraindividuales. En estas estructuras, la historia va 
conformando marcos de significados y esquemas de interpretación. Es así como las 
reglas y los recursos adquieren significados, y son reproducidos por medio del lenguaje 
y de prácticas sociales. Por eso, cuando hablamos de agentes, nos referimos al mismo 
tiempo al territorio y a la consecuencia de un accionar de un ciclo recursivo. Desde 
este punto de vista se entiende que la acción puede ser explicada como posibilidad de 
conectarse y moverse frente a identidades diversas, con la potencia de introducir 
novedades normativas, por medio del entretejido de relaciones (Ema López, 2004). 
Sin embargo, los acontecimientos nunca ocurren en el vacío, y siempre 
reproducen algunas de las condiciones que los antecedieron y a partir de las cuales 
surgieron. Estos acontecimientos no pueden pensarse a partir de una naturaleza humana 
esencial –que no existe–, sino de agentes insertos en redes semióticas (de habla y de 
formas sociales) que le permiten construirse y con-formarse (Ema López, 2004). 
 
En este trabajo esperamos mostrar cómo fue parte del proceso de subjetivación en 
relación con un hecho concreto, y cómo determinadas condiciones sociales y vitales, 
que en nuestro caso fue la crisis de 2001 en Argentina, puede impactar fuertemente en 
las subjetividades, en los posicionamientos y en la toma de decisiones. 
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1.3.5. Agencia 
Para el análisis de una política, frente a las visiones dicotómicas de sujetos y estructura, 
Giddens permite comprender que los agentes se construyen en la acción y que, por lo 
tanto, hablar de agencia es hablar de la capacidad de vincularse y de articular (Ortiz 
Palacios, 1999). 
Desde este punto de vista, la acción es un fluir continuo de conductas (o actos) 
intencionales con poder transformador e instituyente. La acción siempre debe pensarse 
mediada por agentes en relación, que pueden introducir novedades si -y sólo si- 
modifican los tipos de interacción. Cuando hablamos de acciones intencionales 
hablamos de un flujo de acciones que nunca son neutras. Modifican o reproducen las 
condiciones sociales de posibilidad y de coerción, en un proceso mediado por el 
conocimiento que el individuo tiene de sí mismo y de la estructura. Estas acciones 
surgen de motivaciones, definidas por las necesidades, y son racionales porque tienen 
conciencia de los resultados y de su finalidad (Ema López, 2004). 
A la capacidad de acción y de libertad individual en el que se enmarcan estas 
acciones la denominamos “agencia”, que en palabras de Giddens significa “La 
capacidad de hacer […] cosas (que es aquello por lo cual agencia implica poder). […] 
que concierne a sucesos de los que un individuo es el autor, en el sentido de que el 
individuo pudo, en cada fase de una secuencia dada de conducta, haber actuado 
diferentemente” (Giddens, 2003: 46). 
Desde este punto de vista podemos afirmar que estar allí y liderar determinadas 
acciones -o decidir no hacerlo-, forma parte de decisiones y estrategias construidas 
sobre historias edificadas con ciertos márgenes de libertad y conciencia, y limitadas 
por un marco estructural que supera la dimensión individual (Giddens, 1993, 2003). 
A partir de estas afirmaciones podemos sostener que la agencia, en tanto proceso 
estructurante, impacta en la construcción de significados a partir de los cuales los 
agentes se reconstruyen, mientras reconstruyen su mundo. Esta mirada relacional 
permite comprender que nada ni nadie es por sí mismo al margen de sus relaciones. En 
un proceso recursivo, la construcción de agencia incluye capacidad de trabajo, 
características personales de liderazgo, habilidad de manipulación de relaciones 
personales, construcción de prestigio, participación en diversas redes, y acceso a 
recursos (Ortiz Palacios, 1999). 
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1.3.6. Agencia, proceso de formulación de políticas, construcción de la 
subjetividad, poder y estructura 
La estructura está siempre atravesada por el poder con diversas modalidades y 
expresiones, y que constituyen recursos o propiedades estructurales que los agentes 
utilizan y reproducen en sus interacciones sociales (Giddens, 2003). Los recursos -
manifestaciones de los vínculos de poder- pueden ser relaciones de autoridad a partir 
de las cuales se decide, entre otras cosas, la distribución de los recursos, por medio del 
control del cumplimiento de reglas y procedimientos (recursos de autoridad), o 
aportando reglas de sentido a partir del dominio o construcción de discursos 
construyendo significados (Giddens, 2003). 
Cuando hablamos del proceso de diseño y formulación de políticas nos referimos 
al procedimiento mediante el cual se definen cómo se distribuirán los recursos para un 
territorio y reglas sociales de vinculación. Estos procesos están liderados por agentes 
que se constituyen como tales por medio de relaciones de agonismo y antagonismo, 
que se entablan -en y por- la definición de políticas, al tiempo que van delimitando el 
tipo de sociedad que habitan. Es decir, las políticas son definidas por sujetos y 
estructuras que se construyen dialécticamente entre sí (Bourdieu y Wacquant, 1995; 
Bourdieu, 1996, 2003). 
Al indagar sobre la capacidad de agencia, consideramos la dimensión individual 
y colectiva. Entre los agentes colectivos, numerosos autores invitan a incluir como una 
categoría diferente a científicos, investigadores, líderes intelectuales, expertos o think 
tanks, y su rol en el proceso de las políticas. Para esclarecer la relación entre la 
generación de conocimiento, la definición de políticas, los procesos de gestión, la 
forma en que se lideran las modificaciones de algún espacio específico, y las 
trayectorias de los centros académicos y universitarios de referencia, sus integrantes y 
sus posicionamientos políticos (Thompson, 1994; Heredia, 2003, 2004; Neiburg y 
Plotkin, 2004; Strauss, 2006). 
El conocimiento organizado, que toma cuerpo en estos grupos de poder, surge de 
una interacción antagónica o “arenas de lucha”, donde se ponen en juego el saber 
científico, el técnico y el político, junto a intereses sectoriales, coyunturales o 
ideológicos (Joignant, 2012). Distintos saberes que compiten entre sí con diversos 
niveles de influencia de acuerdo con cada momento histórico. En esta disputa se ponen 
en juego la calidad y originalidad del abordaje y de los problemas tratados, la capacidad 
de trabajo, las particularidades personales de liderazgo, la habilidad de manipulación 
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de las relaciones persona-les, el prestigio acumulado y la participación en diversas 
redes. En estos grupos se observan líneas de acción que buscan construir conocimiento 
científico junto a otras que tienen por objetivo imponer lógicas, razones y su propia 
legitimidad fuera de su ámbito específico. En este sentido, en el estudio de las políticas 
es valioso incluir a estos grupos, indagar sobre su rol, sobre los procesos por los cuales 
aportan profesionales a gobiernos afines a su ideología, interrogar hasta qué punto 
logran constituirse como agentes significativos en el proceso de formulación de 
políticas públicas y de la construcción de discursos y, finalmente, analizar cómo se 
constituyen en tanto agentes/científicos en este proceso (Thompson, 1994; Heredia, 
2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; Strauss 2006; Vommaro, 2017). 
 
La investigación que aquí se presenta incluye la dimensión del poder de forma 
transversal. Desde el punto de vista de las capacidades estatales consideramos al poder 
en dos de sus dimensiones. Una de ellas se relaciona con la capacidad de acción del 
Estado en sus negociaciones rutinarias. La otra, que es la que más nos interesa, se 
refiere a la aptitud del Estado para penetrar la sociedad civil y poner en ejecución las 
decisiones políticas en todo un territorio (denominada también “poder 
infraestructural”). En esta línea, dicha capacidad aumenta en la medida en que el 
Estado incrementa su capacidad de colaboración con grupos de la sociedad civil 
(Isuani, 2010). 
Foucault (1970, 2000) entiende el poder como algo que circula en medio de 
relaciones de fuerza, enfrentamientos y microluchas. Se trata de tácticas relacionales 
que par-ten de individuos, pero que envuelven e involucran a todos. Estrategias y 
tácticas que fusionan poder, saber y fuerza, siempre reversibles y en movimiento 
continuo. Desde esta mirada, el poder no existe como tal, lo que existe son relaciones, 
causas y consecuencias de otras relaciones, es decir de procesos que circulan como 
parte de campos que contienen, construyen, invisten, organizan y definen los mismos 
espacios donde se desarrollan (Foucault, 1980). 
Los estados legítimos definen sus fines a partir de perspectivas ideológicas, en 
con-textos geopolíticos e históricos que los exceden y que actúan como facilitadores o 
barreras para que se habiliten arenas de lucha en las cuales los actores sociales 
sectoriales disputan por imponer soluciones. Estas medidas, fruto de pujas y disputas, 
se materializan en leyes que tienen la potencia de transformar la sociedad (Bobbio, 
Mateucci y Pasquino, 1991). 
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El reconocimiento de una estructura y de sujetos colectivos que otorgan un marco 
al proceso de subjetivación, no implica la negación de agentes libres y con voluntad 
propia. Estamos pensando en agentes que reproducen y transforman la vida social 
(Giddens, 1993, 2003) tanto por su posibilidad de construir pensamiento como por su 
capacidad de autonomía (Castoriadis, 2001). 
Hablamos de sujetos movidos por la voluntad de saber28, que encuentran su 
unidad en la autoconciencia, como un devenir en y por medio de acciones relacionales. 
Que son constituidos en la acción, mientras reconstituyen la realidad (Guattari y 
Rolnik, 2005). También nos referimos a acciones humanas en sus dimensiones 
relacional y estratégica, con lógicas y marcos supraindividuales que definen cuáles van 
a ser las estrategias, los conflictos, los procesos y los resultados (Foucault, 1996; 
Giddens, 1993, 2003; Joignant, 2012). 
 
Los argumentos hasta aquí desarrollados dan cuenta de por qué consideramos que las 
categorías de agencia y estructura, enmarcadas en las de estrategia, poder, lucha y 
conflicto, permiten incrementar la comprensión de las políticas como instituidos, 
atravesados por el carácter instituyente de las acciones lideradas por agentes. Con la 
convicción de que el marco conceptual aquí construido permite interrogar críticamente 
la realidad y producir discursos capaces de “[…] interrogar a la verdad acerca de sus 
efectos de poder y al poder acerca de sus discursos de verdad” (Foucault, 1980: 21). 
Tal como dijimos, esta investigación aspira a construir conocimiento en distintos 
niveles, un nivel empírico que lo construimos a través de la voz de los agentes y del 
análisis documental, acompañado por una reflexión teórica en la que dialogan y se 
complementan conceptos sanitarios que nos permiten interpretar lo sucedido en su 
contexto de origen, conceptos de las ciencias políticas que iluminan esa dimensión y 
conceptos originados en la sociología que permiten comprender a los agentes y a los 
hechos en su potencia estructurante. 
 
  
 
 28 La voluntad de saber es definida por Foucault (1980) como la intención de circunscribir y comprender a 
la realidad. 
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Capítulo 2 
CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS 
 
En este capítulo, desarrollamos nuestra estrategia metodológica, describimos las 
fuentes de datos y sus criterios de inclusión y exclusión, la metodología de análisis y 
los aspectos éticos que encuadraron este trabajo. Finalmente, presentamos una revisión 
de las publicaciones sobre el Plan Remediar, que realizamos a fin de verificar la 
relevancia y la vacancia de investigaciones sobre este tema, para construir una 
aproximación al campo y un primer mapa de actores. 
 
2.1. ABORDAJE METODOLÓGICO 
La tesis que aquí se presenta se enmarca en una perspectiva de tipo histórico-
interpretativa, para lo cual fueron de utilidad herramientas propias de la investigación 
cualitativa. Este tipo de análisis involucra un acercamiento interpretativo a un objeto 
de estudio, busca dilucidar los fenómenos, en relación con los significados que le 
otorgan las personas y para reconstruir un espacio social29 (Denzin y Lincoln, 2000). 
Siguiendo trabajos similares (Repetto, Potenza Dal Masetto y Vilas, 2003; Pautassi, 
Rossi y Campos, 2004; Salas, 2010), elegimos abordar el proceso de diseño y 
formulación del Plan Remediar a partir del método de estudio de casos accediendo por 
medio de la experiencia de los agentes y de la investigación documental. Al adscribir 
a la teoría de Giddens, según la cual son los mismos sujetos, devenidos en agentes, 
quienes mantienen la estructura en el proceso de estructuración, debimos elegir una 
estrategia metodológica que pusiera a la voz de los agentes en el centro de la escena, 
para comprender realmente los hechos, las vinculaciones antagonistas agonistas, los 
intereses y lógicas que los guiaron y los límites de acción. Para ello desglosamos los 
procesos y analizamos las explicaciones que los agentes dieron a sus actividades, 
rutinas y decisiones. Esta metodología supone una articulación de estrategias, con 
énfasis en su inserción en un contexto específico. En esta metodología no se aspira a 
la construcción de un cuadro verídico del hecho social abordado, sino a habilitar su 
comprensión mediante la experiencia de los agentes y la visibilización de sus múltiples 
realidades, a partir de la función interpretativa del investigador. Se busca comprender 
 
 29 Como ya aclaramos, cuando nos referimos a espacio social hablamos de un ámbito sedimentado de 
prácticas (Giddens, 2003). 
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fenómenos acotados en términos de cómo suceden los hechos y por qué, desglosando 
los procesos e intentando comprender las actividades, rutinas y decisiones -que desde 
nuestro marco constituyen las reglas del proceso de estructuración-. (Galtung, 1973; 
Stake, 1995, 1999; Neiman y Quaranta, 2006). 
También utilizamos aportes de Herman Max Gluckman, fundador de la Escuela 
de Antropología Social Británica de Manchester, que propone comprender situaciones 
particulares a partir de descripciones densas sobre las formas de interacción entre 
agentes, con hincapié en situaciones de conflicto, para analizar cuáles fueron los 
mecanismos que intentaban estabilizar el campo (Mora, 2002). 
Max Gluckman afirma que los sujetos viven vidas que mantienen cierta 
coherencia, a pesar de estar insertos en situaciones que los obligan constantemente a 
compatibilizar valores y creencias contradictorias e incompatibles. Cuando estas 
contradicciones se incrementan, se transforman en conflictos. Pero una vez superado 
el momento de crisis, la necesidad de subsistir obliga a las partes a aceptar una forma 
de solución que se ajuste a las costumbres, valores y leyes compartidas por todos 
(Mejía Navarrete, 2004; Berruecos, 2009). 
Para contextualizar el hecho y reconstruir el contexto, planteamos un primer 
análisis de las principales normas y reglamentaciones internacionales sobre 
medicamentos generadas desde mediados del siglo XX. Seguido de una descripción 
del contexto argentino, en la que hicimos hincapié en los efectos sociales y económicos 
de las políticas implementadas en el campo de la salud en la década de 1990. 
Finalmente realizamos el análisis de los marcos normativos vinculados al Plan 
Remediar y de las entrevistas. La reconstrucción del caso implicó la lectura crítica, el 
análisis y la puesta en diálogo de una diversidad de fuentes documentales: normativas 
internacionales (que aportaron la contextualización normativa internacional que ya 
desarrollamos), leyes, decretos, reglamentos, y manuales; y entrevistas. Fue justamente 
la diversidad y heterogeneidad de los documentos trabajados la que nos permitió 
reconstruir el proceso en su complejidad, con sus aristas, contradicciones y 
limitaciones. 
Como explicamos en la “Introducción”, cuando hablamos de las etapas de diseño 
y formulación del Plan Remediar nos referimos a los momentos durante los cuales se 
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tomaron las decisiones que luego caracterizaron a esta política30. Durante estas etapas 
se con-figuró la agenda política: se definió cómo sería la toma de decisiones, se 
identificaron, seleccionaron y analizaron los temas que serían incluidos, se decidió 
sobre las alternativas posibles de acción, se fijaron y priorizaron objetivos, y finalmente 
se seleccionaron las opciones que se consideraron mejor o más viables. 
Si bien el contexto en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar fueron el 
Poder Legislativo y el Ministerio de Salud de Nación, el ámbito social de este proceso 
fue más amplio, ya que abarcó redes de relaciones formales e informales, nacionales e 
internacionales, públicas y privadas. 
El espacio de investigación también estuvo delimitado temporalmente, se 
consideraron los hechos trascurridos entre enero y octubre del año 2002. Comenzamos 
nuestro análisis en enero de 2002 porque en ese mes comenzó la gestión del ministro 
de Salud durante la cual se diseñó y formuló el Plan Remediar, y finalizó en octubre 
porque el 17 de ese mes se entregó el primer botiquín, iniciando su implementación. 
El trabajo de campo se realizó durante los años 2016 y 2017, en un proceso iterativo 
en el que las fuentes iban visibilizando la necesidad de incluir nuevas. 
 
2.2. FUENTES DE DATOS 
Comenzamos con un proceso de recolección de datos en el que recurrimos a fuentes 
primarias y secundarias: entrevistas semiestructuradas y documentos normativos, en 
un pro-ceso iterativo en el que se fueron sumando agentes y documentos que 
inicialmente no se habían considerado. Como por ejemplo, el primer Manual de 
Procedimientos del Plan Remediar (Ministerio de Salud, 2002), que fue el documento 
que expresó de manera más completa su diseño. 
Luego de la recolección de documentación, se conformó el corpus documental 
para esta investigación (ver Apéndice E): 
 
 Ley Nº 25.561, de emergencia pública y de reforma del régimen cambiario, 
sancionada el 6 de enero de 2002, que resultó el marco legislativo a partir del 
cual se declaró, dos meses más tarde, la emergencia sanitaria. 
 
 
 30 Recordamos que las distintas etapas del ciclo de las políticas son difíciles de recortar, se superponen y 
se iteran en ciclos constantes. 
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 Decreto 898, del 6 de enero de 2002, a partir del cual el Poder Ejecutivo 
exceptuó a los programas incluidos en la emergencia pública en materia social 
con financiamiento externo de los mecanismos para la contratación de 
consultores, establecidos previamente en los decretos 491/2002 y 601/2002. 
 Decreto 486, del 12 de marzo de 2002, por el cual el Poder Ejecutivo declaró 
la Emergencia Sanitaria Nacional. 
 Ley N° 25.590 de emergencia sanitaria, sancionada el 15 de mayo de 2002. 
 Resolución 326 del Ministerio de Salud de la Nación Argentina, del 3 de junio 
de 2002 relativa a las recetas por nombre genérico. 
 Ley N° 25.649 de promoción de utilización de medicamentos por su nombre 
genérico, sancionada el 28 de agosto de 2002. 
 
Para la reconstrucción del campo y la caracterización de actores, la entrevista resultó 
la técnica de recolección más apropiada (Mendizábal, 2006). Se seleccionaron agentes 
que estuvieron íntimamente vinculados al desarrollo del proceso de diseño y 
formulación. La diversidad de perfiles, roles y orígenes nos permitió recomponer las 
diversas perspectivas, reconstruir el ámbito de diseño del Plan y los principales 
conflictos. 
 
Para estas entrevistas construimos una guía diseñada en base a los objetivos de 
investigación (ver “Apéndice A: Guía de entrevistas”)31. 
Las entrevistas se realizaron a quienes definimos como agentes más relevantes, 
individualizados como actores vinculados directa o indirectamente a la toma de 
decisión del proceso de diseño y formulación del Plan Remediar y/o porque tuvieron 
roles destacados en ese ámbito (Navarro, 2009). Para ello, identificamos los 
organismos e instituciones vinculadas a los medicamentos y a la toma de decisiones en 
materia de salud. 
Identificamos como organismos relevantes al Poder Ejecutivo Nacional, al 
Ministerio de Salud de la Nación, a agencias internacionales (BID y Organización 
Panamericana de la Salud [OPS]), fuerzas políticas, la fundación Instituto de la Salud, 
Medio Ambiente, Economía y Sociedad (ISALUD), la industria farmacéutica y las 
 
 31 En las entrevistas priorizamos que fuera la persona entrevistada quien definiera el derrotero de la entre-
vista. Desde un punto de vista metodológico consideramos más relevante la construcción de un vínculo de 
confianza y de comodidad del entrevistado que el orden de las preguntas. 
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corporaciones profesionales. Este mapa de instituciones fue confirmado -y ampliado- 
en la medida en que comenzamos a relevar información. 
Definidas las principales instituciones, identificamos a los agentes que podrían 
haber tenido roles decisorios en el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar 
(niveles directivos, gerenciales o equivalentes) para que representaran a esos 
colectivos. En las mismas entrevistas se solicitó a cada entrevistado que identificara 
otros actores que, por sus roles, sus funciones, su capacidad de influencia o su 
protagonismo durante ese momento histórico, fuera pertinente entrevistar. La cantidad 
de entrevistas y de entrevistados no se definió previamente por cálculos cuantitativos 
ni probabilísticos, sino que se fue determinando por criterios de saturación de las 
variables investigadas32. Gracias a esta estrategia, surgió la necesidad de sumar agentes 
que en un primer momento no habíamos considerado. Tal fue el caso de representantes 
de obras sociales y agrupaciones farmacéuticas, de líderes de la Mesa del Diálogo 
Argentino, de gestores de PROAPS33, y de Hilda González de Duhalde y Aldo Neri, 
cuya relevancia explicaremos más adelante. Esta estrategia permitió reconstruir de 
modo fidedigno el universo de actores relevantes en el diseño del Plan Remediar. 
En total se realizaron 41 entrevistas a 37 personas, ya que algunas fueron 
convoca-das en más de una ocasión (ver “Apéndice B. Personas entrevistadas”). Doce 
fueron funcionarios del Ministerio de Salud involucrados en el diseño del Plan 
Remediar, ocho de los cuales estuvieron directamente relacionados a la gestión. Dos 
agentes tuvieron ro-les relevantes en la Confederación Farmacéutica Argentina 
(presidente y vicepresidente en ese momento). Doce de los entrevistados participaron 
en el Consejo Federal de Salud34, que es la reunión de ministros de salud y principal 
organismo de consulta formal sobre temas de salud, en reuniones en las cuales se 
discutió el Plan. Y tres fueron referentes clave de la Mesa del Diálogo Argentino, que 
fue uno de los principales organismos consultorio del Plan. Como el Plan fue 
financiado por una reconversión de un préstamo PROAPS del BID también incluimos 
tres agentes clave de organismos internacionales y tres referentes que habían tenido a 
su cargo la ejecución del programa antes que fuera reconvertido. Para indagar sobre 
 
 32 Definimos saturación cuando los datos adicionales no agregan información significativa a lo que ya se 
había obtenido (Osses Bustingorry et al., 2006). 
 33 Programa de Reforma de la. Atención Primaria de la Salud, cuyo financiamiento se reconvirtió para el 
Plan Remediar. 
 34 El Consejo Federal de Salud es un organismo público creado por la ley 22373 de 1981 con el objeto de 
coordinar las acciones de salud pública en la Nación Argentina. Está integrado por los ministros de salud 
de las provincias y es presidido por el ministro de salud de la nación. 
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los aspectos parlamentarios, incluimos dos diputados. De la industria farmacéutica 
seleccionamos siete informantes clave de la industria nacional e internacional, y dos 
altos ejecutivos de dos cámaras farmacéuticas. Si bien las obras sociales no se 
constituyeron como agentes clave de nuestro objeto de investigación, entrevistamos a 
dos agentes que, por sus posiciones, pudieron dar una perspectiva macro del 
posicionamiento de las obras sociales y del contexto de ese momento, considerando el 
protagonismo de las obras sociales en el campo de la salud. 
 
La relevancia de los agentes entrevistados se pone de manifiesto cuando se analizan 
sus perfiles: Seis ministros de Salud: Aldo Neri, del primer gobierno luego de la 
dictadura (1983 a 1986); Juan Pablo Cafiero (de marzo a octubre de 2001); Ginés 
González García, bajo cuya gestión se diseñó y formuló el Plan Remediar (2002 a 
2007); Jorge Lemus primer ministro de salud durante el gobierno de Mauricio Macri 
(que fuera también secretario de Salud del Gobierno de la Ciudad de Bue-nos Aires 
[2007 a 2012] y que tuvo a su cargo la primer gestión del Proaps (2015 a 2017); Jorge 
Romero, de la provincia de Chaco (1997 a 2002); José Guccione, de la provincia de 
Misiones (2003 a 2009); y Salvador Lo Cascio, de la provincia de San Juan (1983 a 
2003). 
 Siete agentes de la industria farmacéutica que cumplieron roles decisivos. Tres 
de ellos eran directivos de alto rango de los laboratorios internacionales más 
importantes de ese momento. Los cuatro restantes eran referentes de la 
industria nacional, de estos últimos dos propietarios y uno gerente general de 
los laboratorios que están entre los cinco más importantes del país35. Además, 
se entrevistó al presidente de una de las asociaciones de industrias nacionales 
y a la directora ejecutiva de otra. 
 Tres funcionarios de organismos internacionales de alto rango directamente 
vinculados al Plan Remediar. 
 Tres referentes de la Mesa del Diálogo Argentino: Juan Pablo Cafiero, 
Eduardo Serantes (presidente de Cáritas), e Hilda González de Duhalde. 
 Tres agentes vinculados al PROAPS, dos de ellos resultaron de interés 
particular por sus posturas antagónicas frente al Plan Remediar, y el tercero 
 
 35 En 2016, estos tres laboratorios vendieron el 57,6% del total de unidades en el país (Álvarez Saavedra, 
2016). 
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fue un informante clave, no sólo por su rol de consultor del PROAPS, sino 
también porque fue uno de los investigadores que más publicó sobre el 
Remediar. 
 Dos miembros del Parlamento: Hilda González de Duhalde y Aldo Neri. 
Ambos fueron relevantes en tanto apoyaron decididamente al Plan en su rol 
como parlamentario, pero además por sus perfiles profesionales y personales. 
Aldo Neri es un sanitarista de reconocido prestigio que ocupó un espacio 
privilegiado como persona de confianza del expresidente Alfonsín y por su 
ascendencia profesional y política. Hilda González de Duhalde –esposa del 
entonces presidente de la Nación–, quien coordinaba lo que se había dado en 
llamar el “Gabinete Social”.  
 Dos referentes de obras sociales. El Secretario General de la Federación de 
Sindicatos de Trabajadores de Sanidad y el gerente médico de la Obra Social 
de Empleados de Comercio (que en 2003 era la primera entre las 10 obras 
sociales que afiliaban al 50% del padrón [Clarín, 2003]). 
 Dos representantes de la Confederación Farmacéutica Argentina: el presidente 
y el vicepresidente. 
 Tres funcionarios de alto rango del Ministerio de Salud: el administrador del 
ANMAT, el superintendente de Servicios de Salud y el Titular de la Unidad 
de Financiamiento Internacional. 
 
Clasificamos a los agentes por el proceso en el que participaron, de acuerdo de a si 
formaron parte del diseño y formulación del Plan Remediar (tanto porque tuvieron 
responsabilidad directa de gestión, como aquellos que participaron porque formaban 
parte del gabinete del Ministerio de Salud de la Nación), del Consejo Federal de Salud, 
de la sociedad civil, del Parlamento, del Poder Ejecutivo o de agencias internacionales. 
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2.3. ESTRATEGIAS DE ANÁLISIS 
Comenzaremos exponiendo cuáles fueron las categorías de análisis y los conceptos 
operacionales que guiaron este análisis. 
Las categorías analíticas son teóricas y explicativas, mientras que los conceptos 
operacionales son sus observables. Términos, objetos, procesos o sistemas específicos 
de pruebas que permiten la validación empírica de las categorías analíticas (Galtung, 
1973; Testa, 1997; Ynoub, 2015). La identificación de ambas las realizamos por medio 
de un proceso en el que: 1) definimos el problema a investigar; 2) precisamos nuestras 
preguntas de investigación; 3) identificamos las variables teóricas (categorías 
analíticas); 4) de-tallamos los conceptos operacionales; y, finalmente, 5) incorporamos 
nuevas categorías analíticas en función de los hallazgos del campo. En este último caso 
el proceso fue in-verso a la anterior ya que, a partir de hechos empíricos –conceptos 
operacionales–, definimos las categorías analíticas (Maxwell, 1996). 
En función de los focos de interés de esta investigación y de nuestro marco 
teórico36, en primer lugar, establecimos tres categorías de análisis: reglas y recursos, 
agentes y agencia, y para cada categoría analítica quedaron definidos sus respectivos 
conceptos operacionales. Las categorías analíticas que fueron necesarias incluir luego 
de haber ingresado al campo fueron: ventana de oportunidad, consecuencias no 
buscadas de la acción y lógicas (cuadro 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 36 Si bien ya lo desarrollamos, recordamos que para definir estas categorías partimos de la concepción de 
dualidad de la estructura, como manifestación del proceso de estructuración, que surge de las prácticas de 
los agentes que la ocupan, y que a su vez es estructurante de esas prácticas (Giddens, 2003). 
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Cuadro 1. Categorías analíticas y conceptos operacionales 
Categorías analíticas Conceptos operacionales 
Estructura / 
estructura-
ción 
Reglas y 
recursos 
Reglas: disposiciones que actúan regulando la acción, o 
procedimientos rutinizados de interacción social. 
 
Recursos: medios por los cuales el poder es empleado en el 
curso de la acción 
 socia y, a partir de los cuales se ponen en juego las reglas. 
Agentes 
Sujetos individuales y colectivos con poder de decisión e 
incidencia, constituidos en la acción, mientras reconstituyen 
la realidad (Giddens, 2003; Guattari y Rolnik, 2005). 
Agencia 
Capacidad –o limitaciones– para la toma de decisión, que 
siempre incluye una acción propositiva o negativa, 
manifestada en investiduras formales o en relaciones 
informales. 
 
Estrategias de construcción de poder: relaciones y acciones 
con capacidad de influir y/o modificar la decisión de otros 
agentes, rutinas, reglas formales/informales o en la 
asignación de recursos. Las estrategias de construcción de 
poder (reconocidas conscientemente por los agentes) pueden 
ser de construcción de relaciones de fuerza, tácticas y 
estrategias. 
 
Estrategias de acumulación de conocimiento, de relaciones y 
de recursos. 
 
Procesos consientes de legitimación de roles y funciones 
(Giddens, 2003). 
 
Modelo de atención de 
salud 
Conjunto de prácticas que se diferencian entre sí de acuerdo 
con las racionalidades en que se apoyan. De acuerdo con lo 
que desarrollamos oportunamente utilizamos la clasificación 
de Paim (1992) que divide los modelos de atención en cuatro 
categorías principales, según se organice en relación con la 
demanda de atención o a las necesidades de la población. 
De acuerdo con esta categorización, si bien ambos pueden 
ser dominantes o alternativos (Paim, 2008), los clasificamos 
en: 
- Modelos privatistas, que se organizan de acuerdo con la 
demanda. 
- Modelos epidemiológicas sanitaristas, que se organizan de 
acuerdo con las necesidades de la población. 
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Ventanas de oportunidades 
Momento en el cual la definición de un problema, una 
alternativa de solución y el proceso político actúan 
sinérgicamente en el ciclo de toma de decisiones37 
- Problema: tema que se conforma e identifica como un 
problema por la población, o por tomadores de decisión 
(políticos o actores sociales). 
- Alternativa de solución: propuesta que potencialmente 
puede resolver un problema. 
- Proceso político: identificación de un tema como un 
problema por las autoridades, como instrumento de gestión y 
de construcción de poder (Kingdon, 2003). 
Consecuencias no 
buscadas (Giddens, 2003) 
Eventos, episodios, asignación de recursos o reproducción de 
reglas que pueden vincularse a acciones voluntariamente 
definidas por los agentes, pero que no fueron planificadas y 
que por lo tanto terminan imponiéndose nuevamente sobre 
ellos. 
Lógicas  
Formas de construir o legitimar argumentaciones, 
razonamientos y estrategias, que no siempre son consientes 
ni voluntarias. 
 
- Lógica técnica: orientada a razonamientos disciplinares (en el 
marco de la cual incluimos a la lógica sanitaria38) 
 
- Lógica economicista: orientada a lograr el máximo beneficio 
económico posible. 
 
- Lógica administrativa-burocrática: orientada al cumplimiento 
de normas, reglas y procedimientos. 
 
- Lógica política: que tiene por objetivo prioritario la 
construcción y conservación del poder. 
Fuente: elaboración propia. 
 
Una de las categorías analíticas emergentes, que se articuló en forma transversal a las 
otras fue el de lógicas dominantes. Definimos a las lógicas como los principios 
organizadores utilizados para construir argumentaciones y legitimidad. En la misma 
línea que los conceptos de sentido común y conocimiento mutuo, las lógicas son 
 
 37 De acuerdo con esta teoría cada una de las dimensiones se desarrollan de acuerdo con sus propias 
dinámicas, pero en ese momento convergen para que se posicione el tema. Desde esta perspectiva se 
distinguen distintos tipos de agenda: pública, gubernamental y/o política. De acuerdo con quiénes son los 
que priorizan los temas, que puede ser la sociedad en general (“mundo de la vida” para Habermas [1998]), 
el gobierno, o los actores políticos no gubernamentales (Kingdon, 2003). 
 38 Que clasificamos también de acuerdo con el modelo de atención priorizado por cada una de ellas. 
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estructuras cognitivas que dan origen a las praxis de los individuos, pueden explicar 
sus objetivos, intereses, estrategias y recursos de poder desplegados, y diferencian a 
los distintos agentes entre sí (Mansilla, 2017). Por su parte, Giddens refiere que, para 
comprender los sistemas socia-les, se deben incluir las articulaciones e imbricación de 
lógicas. Considera que no hay una caracterización o clasificación a priori y por ello 
invita a describirlas como se presentan en la realidad, en cada momento y en cada 
espacio social (Pérez Ruiz, 1999; Giddens, 2003). 
En nuestra investigación identificamos distintas lógicas de acuerdo con la 
dominación de un proceso cognitivo por sobre otro. Las definimos como: técnica, 
orientada a razonamientos disciplinares (en el marco de la cual incluimos a la lógica 
sanitaria); economicista, orientada a lograr el máximo beneficio económico posible; 
administrativa-burocrática, que se orienta al cumplimiento de normas, reglas y 
procedimientos; y política, que tiene por objetivo prioritario la construcción y 
conservación del poder. 
Tanto los documentos, como las entrevistas, fueron analizados con la misma 
metodología. La única diferencia fue que las entrevistas debieron ser convertidas en 
texto antes de ser analizadas y, por lo tanto, esta conversión constituyó en sí mismo el 
primer paso de interpretación. 
Seleccionamos el análisis de contenido por su potencialidad de describir 
cualitativamente y de hacer inferencias a través del lenguaje; utilizando la deducción y 
la inferencia como modo de hermenéutica controlada (Bardan, 1986; López Noguero, 
2002; Ispizua y Lavia, 2016), con el objetivo de:  
 
[…] la producción de un meta-texto analítico en el que se representa el corpus 
textual de manera transformada [...] un procedimiento destinado a desestabilizar 
la inteligibilidad inmediata de la superficie textual, mostrando sus aspectos no 
directamente intuibles y, sin embargo, presentes (Díaz y Navarro, 1998: 181-182). 
 
El análisis de contenido nos permitió reconstruir los hechos y la caracterizar a 
los agentes, identificando las construcciones de sentidos, la interiorización de normas 
y valores, las normas y las lógicas dominantes (Hammersley, y Atkinson, 1994; Araya 
Umaña, 2002; Jodelet, 2008; Berruecos, 2009)39. 
 
 39 El modelo de representaciones tiene la particularidad de permitir el análisis de esquemas de 
objetivaciones que se anclan en redes de significaciones, que se configuran y transforman en interacción y 
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El primer paso del análisis consistió en identificar y seleccionar las unidades de 
registro40 en un proceso iterativo incremental de recorte, análisis y resignificación. Una 
vez identificadas y seleccionadas las unidades de registro, se unificaron aquellas que 
se referían a un mismo concepto operacional para conformar subconjuntos y conjuntos 
de unidades de sentido41. Para esto, separamos los temas y agrupamos las unidades de 
registro por semejanzas, buscando percibir las conexiones entre ellas. Por ejemplo, 
para agencia se definieron como conceptos operacionales las descripciones de 
acciones, propositivas o negativas, manifestadas en investiduras formales o en 
relaciones informales; a las estrategias de construcción de poder -relaciones y acciones 
con capacidad de influir y/o modificar la decisión de otros agentes, rutinas, reglas 
formales/informales o en la asignación de recursos-; a los procesos de consientes de 
legitimación de roles y funciones; y a las estrategias de acumulación de conocimiento, 
de relaciones y de recursos. Cada una de ellas conformó un subconjunto de sentido del 
conjunto agencia. A continuación, se realizó una lectura transversal de cada 
subconjunto y luego de los conjuntos en su totalidad (Andréu Abela, 2000; Hernández 
Sampieri, Fernández y Baptista, 2010; Santander, 2011). 
Paralelamente construimos descripciones densas sobre el contexto y las formas 
de interacción entre los agentes para reconstruir el relato del diseño y formulación del 
Plan Remediar desde el punto de vista de los entrevistados. Agregamos un apartado 
para incluir la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico que no habíamos previsto en el plan de trabajo porque, para muchas de las 
personas entrevistadas, ambas políticas conformaron una unidad de sentido que, 
analizadas en con-junto, permitía comprender mejor algunas de las situaciones de 
conflicto. 
 
que hacen a la integración colectiva. En otras palabras, las representaciones sociales funcionan como un 
sistema interpretativo que guían algunas conductas colectivas mientras las transforman en los campos 
constitutivos del ser y del hacer de los agentes (Mora, 2002; Jodelet, 2008; Moscovici, 2012). Suponen 
actividad psíquica y un corpus organizado de conocimientos socialmente construido y compartido, gracias 
a los cuales los hombres y las mujeres entienden la realidad y potencian su imaginación. Así, conforman el 
sentido común y permiten comprender y organizar la realidad para acercar lo extraño a un espacio familiar 
y hacer visible lo previamente invisible (Araya Umaña, 2002; Mora, 2002). Jodelet (2008) sostiene que las 
representaciones sociales resultan de encuentros intersubjetivos, situados, fruto de experiencias, que 
involucran dimensiones corporales, afectivas, cognoscitivas y racionales. De esta manera su estudio pone 
de manifiesto “[…] las maneras en que los sujetos ven piensan, conocen, sienten e interpretan su mundo 
de vida, su ser en el mundo, desempeñan un papel indiscutible en la orientación y la reorientación de las 
prácticas” (Jodelet, 2003: 10). 
 40 Definimos como unidades de registro a las oraciones, conceptos o proposiciones que se referían a los 
conceptos operacionales seleccionados (Rizo, 2004). 
 41 Definimos subconjuntos de unidades de sentido como los grupos de unidades de registro que refieren a 
un concepto operacional, y conjuntos de unidades de sentido a la agrupación de unidades de registro que 
se refieren a una categoría analítica. 
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Luego realizamos un análisis cualitativo de intensidad, en el que pusimos de 
manifiesto la toma de posición y los valores subyacentes de los emisores de discursos, 
en tanto agentes, y sus escalas de valoraciones (Hammersley, y Atkinson, 1994; Souza 
Minayo, 2013). Como paso final, el producto del análisis de las unidades de sentido 
fue contrastado con el marco teórico para su interpretación (Fernández Chaves, 2002; 
Cornejo 2009). 
Para realizar el análisis cualitativo nos servimos del soporte informático 
MAXQDA2018, que permitió agrupar fragmentos discursivos y narrativos –unidades 
de registro– convertirlas en unidades de sentido, y realizar el análisis de intensidad 
(Glasser y Strauss, 1967). 
El análisis del material se realizó por evaluación temática a partir de la 
identificación de los conceptos previamente operacionalizados en la Guía de 
Entrevistas, que nos permitió definir los siguientes conjuntos de unidades de sentido: 
 Reconstrucción del contexto: descripción de reglas formales, rutinizaciones, 
disposición de recursos y principales agentes que fueron conformando el 
ámbito en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar. 
 Agentes: identificación de sujetos, individuales y colectivos, que hayan sido 
re-levantes durante el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar y 
caracterización de estos. 
 Agencia: estrategias y acciones de construcción de poder42. 
 Lógicas: manera de construir argumentaciones racionales para explicar o 
defender acciones movidas por intereses y objetivos. 
 Intereses: referidas a las necesidades, búsqueda de beneficios, provecho o bien 
buscado por los distintos agentes representados. 
  Objetivos: en la misma línea que los intereses, pero referido a específicamente 
a logros o metas a alcanzar. 
 
 42 Como expresamos en el apartado conceptual, para discutir la dimensión de poder nos apoyamos en 
Foucault quien entiende que el poder es un vínculo en donde, a partir de una asimetría de fuerzas, se 
constituyen dos entes, la autoridad y la obediencia. Este autor pone el acento en la relación, ya que no 
considera que el poder sea un objeto ni que preexista al vínculo. El uso de esta asimetría en la fuerza se 
presenta como una situación estratégica por medio de la cual la autoridad incita, suscita y/o produce un 
resultado deseado por sobre el dominado. Siempre visto desde el punto de vista relacional, se entiende al 
poder como algo que circula en medio de relaciones de fuerza, enfrentamientos y microluchas (Foucault, 
1970). En esta investigación entendemos al poder en el marco de la agencia, con estrategias y acciones 
racionales, reconocidas conscientemente por los agentes, orientadas a la edificación de relaciones donde 
un agente individual o colectivo instituye una relación de asimetría de fuerza que lo beneficie, por ejemplo, 
por medio de procesos de legitimación de roles y funciones, de acumulación de conocimiento, de relaciones 
o de recursos (Giddens, 2003). 
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 Ventana de oportunidad: 
 Problema: tema que se conformó e identificó como una dificultad, traba o 
contrariedad. La diferencia entre tema y problema es que pasa de uno a 
otro cuando se contempla la posibilidad de solución y entra en la agenda 
pública. 
 Alternativa de solución: propuesta definida para resolver el problema. 
 Proceso político: identificación de un tema como un problema por las 
autoridades, como instrumento de gestión y de construcción de poder 
(Kingdon, 2003). 
 Diseño y formulación del Plan Remediar: episodios considerados 
significativos por los entrevistados que permitieron dar cuenta del proceso de 
diseño y formulación para reconstruir el proceso. 
 Consecuencias no buscadas: 
 Eventos, asignación o distribución de recursos no planificados por los agentes. 
 Reproducción/transformación de reglas no planificadas por los agentes. 
 Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Gené-
rico: unidades textuales que hayan referido a dicha ley. 
 Reglas del campo: 
 Disposiciones formalizadas que actúan normatizando la acción o los 
procedimientos rutinizados de interacción social. 
 Contextuales: reglas formales con incidencia sobre los medicamentos; 
descripciones del contexto social, económico y político. 
 Textuales: niveles de institucionalización: características institucionales 
del ámbito de diseño y formulación del Plan Remediar. Reglas formales o 
rutinizaciones de asignación de recursos y de definición de procesos, 
prácticas. 
 Modelo de atención de la salud: 
  Privatista: prioriza la demanda de servicios y con predominio de la lógica 
economicista. 
 Sanitarista: planificada en función de las necesidades de la población, con 
predominio de la lógica sanitarista y con pretensiones de universalidad. 
 
El último paso consistió en la validación de los principales hallazgos por los entrevista-
dos. Para tal fin se envió a los y las principales entrevistadas un resumen (ver 
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“Apéndice C”. Resumen de los principales hallazgos para validación de resultados”) 
para que se expidieran al respecto. También se les envió una copia de la investigación, 
pero en con-sideración de la extensión de esta, no se les pidió ningún tipo de 
devolución. 
 
2.4. ASPECTOS ÉTICOS 
Este proyecto cumplió con la Ley Nacional 25.326/2000 de protección de los datos 
personales, ya que no brinda información detallada que permita identificar individuos. 
Desde el punto de vista formal, a cada uno de los entrevistados se les explicó el 
objeto de la investigación y se les entregó el consentimiento informado para su firma, 
diseñado en base al consentimiento informado sugerido por la OMS (ver “Apéndice B. 
Consentimiento informado”) (Centro Interdisciplinario de Estudios en Bioética, 2014). 
Para proteger la confidencialidad de los entrevistados, cuando se mencionan sus 
testimonios se omitieron sus nombres, solamente se los identifica por su rol principal 
y con un número cuyo significado es sólo conocido por la autora. 
 
2.5. ANÁLISIS BIBLIOMÉTRICO 
Antes de comenzar a identificar las fuentes y las estrategias de análisis, sistematizamos 
todos los estudios publicados sobre el Plan Remediar, con el objetivo de indagar sobre 
el abordaje, los objetos de investigación, las tendencias predominantes, para conformar 
un primer esquema del campo e identificar los principales agentes involucrados43. 
El objetivo de la búsqueda se orientó a conocer la producción científica sobre el 
Plan Remediar o sobre la política nacional de medicamentos, y sobre análisis de 
políticas de medicamentos47. Se priorizaron los artículos que abordaban el proceso de 
políticas en el ámbito de la salud y luego se analizaron de acuerdo con las categorías 
de análisis pro-puestas por sus autores. 
 
 43 Para realizar la búsqueda en soporte electrónico se utilizaron las siguientes bases de datos de bibliografía 
científica: Biblioteca Virtual en Salud, Dialnet, DOAJ, PubMed, Redalyc, SciELO, y Scopus. Se priorizaron 
los estudios relacionados directamente sobre el Plan Remediar y la política nacional de medicamentos de 
la que este Plan fue parte. Los artículos en primer lugar se identificaron por medio de los descriptores (de 
acuerdo con la Biblioteca Virtual en Salud); en segundo lugar, se realizó una búsqueda en bucle en los 
trabajos más destacados. Nos referimos como “búsqueda en bucle” a las que se realizan sobre la 
bibliografía citada por los autores de los artículos seleccionados a partir de los descriptores seleccionados. 
Finalmente se realizó una estrategia adicional de búsqueda en el Boletín Fármacos de la Red de 
Investigadores y Promotores del Uso Apropiado del Medicamento en América Latina. Este boletín 
electrónico, que centra su objetivo en cuestiones relacionadas a medicamentos, se comenzó a publicar en 
2001 y desde entonces lo hace cinco veces al año (www.boletinfarmacos.org). 
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Para este primer análisis se exploró quiénes fueron los autores más destacados, 
los lugares de publicación y/o las instituciones que se ocuparon del tema, cuáles fueron 
los ejes que se priorizaron para ser abordados y qué otros aspectos fueron tomados en 
cuenta en estas publicaciones. 
Se seleccionaron sesenta y dos artículos específicos sobre el Plan Remediar, de 
los cuales diez se referían a formas de prescribir, tasas de usos o impacto del Plan sobre 
alguna patología en particular, que fueron excluidos por la falta de relación con los 
objetivos de esta investigación. De estos diez sólo queremos destacar, como nota 
curiosa, que todos ellos fueron escritos por personas que estuvieron relacionadas 
laboralmente al Pro-grama (Bernztein, Draake y Elordi, 2007, 2008; Bernztein y 
Drake, 2008, 2009a, 2009b; Tobar, 2003a; Tobar y Godoy Garraza, 2003c). 
Se analizaron los cincuenta y dos trabajos restantes, que abordaban la dimensión 
política del Plan Remediar o de la política nacional de medicamentos de la cual este 
Plan fue parte. 
Entre sus autores hay tres que se destacan por sobre los otros por la cantidad de 
artículos y la profundidad con que analizaron la temática. Ellos escribieron casi el 56% 
del total de los trabajos analizados, son Tobar, Ugalde y Homedes, y Maceira. Federico 
Tobar, protagonista del diseño, formulación e implementación durante los primeros 
años del Plan, escribió catorce artículos (que corresponden al 27% del total), Antonio 
Ugalde y Nuria Homedes, ocho (15%), y Daniel Maceira, siete (13,4%)44.El análisis 
de las fuentes de financiación de las publicaciones revela que tanto el Ministerio de 
Salud como las agencias internaciones directamente involucradas en el di-seño y 
ejecución del Plan Remediar financiaron el 42% del total de las publicaciones 
analizadas. 
En cuanto a los contenidos, sólo un trabajo de los analizados se centró en los 
aspectos políticos del diseño, formulación e implementación del Plan Remediar. Forma 
 
 44 Para realizar un primer acercamiento formal a las producciones bibliográficas sobre el Plan Remediar y 
enmarcar esta investigación, se utilizaron como palabras clave, descriptores de ciencias de la salud, así 
como también términos libres. Las palabras clave que orientaron la búsqueda fueron: Plan Remediar, 
políticas de medicamentos, medicamentos genéricos, política nacional de medicamentos, política de 
medicamentos genéricos, política de salud, políticas públicas de salud, política social, National policy of 
pharmaceutical assistance, health policy, national drug policy, generic drug policy, health public policy, 
policymaking, health policy, social programmes, public health, política nacional de medicamentos, controle 
de medicamentos e entorpecentes, política de saúde, política de medicamentos genéricos, política nacional 
de assistência farmacêutica, implementação de plano de saúde, administração pública, políticas públicas 
de saúde y saúde pública. 
 Daniel Maceira fue director del área de salud de Centro de Implementación de Políticas Públicas para la 
Equidad y el Crecimiento (CIPPEC) entre 2004 y 2011, y luego se siguió desempeñando como investigador 
independiente del Centro de Estudios de Estado y Sociedad. 
  67 
parte de un libro en el que se presentaban políticas “exitosas”, compilado y editado por 
Daniel Maceira (2008a)45 a partir encuentros periódicos en los que una persona, 
designada por su rol protagónico en la implementación de cada una de las políticas 
seleccionadas, relataba su experiencia. Federico Tobar fue el autor del capítulo referido 
al Plan Remediar, quien relató resumidamente algunos aspectos. El texto comienza con 
una caracterización profesional de los relatores, seguida por una breve descripción del 
contexto en que se diseñó el Plan, la definición de los ejes estratégicos de la política, 
los aspectos más des-tacados de su implementación, una concisa descripción de los 
agentes involucrados y de sus relaciones en términos de alianzas y oposiciones, los 
obstáculos y dificultades enfrentados, los aprendizajes y logros, para culminar con una 
breve evaluación de su gestión. Nos resultó de interés porque, aunque se trata de un 
breve relato a partir del testimonio de sólo uno de los agentes, puede ser considerado 
como una primera aproximación al proceso de esta política. 
En relación con la dimensión política sólo hay dos artículos que la incluyen, pero 
lo hacen de manera muy general y no constituye el eje de los trabajos (Tarragona y De 
la Puente, 2003; Homedes y Ugalde, 2006). Otros dos discuten el rol de la Asociación 
Médica Argentina como opositor a la prescripción por nombre genérico, como una 
forma de defensa corporativa de los médicos, con lo cual aborda uno de los aspectos 
conflictivos del proceso de este Plan (Ugalde y Homedes, 2002, 2002b). 
El resto de los artículos analiza aspectos vinculados a distintos ejes. La mayoría 
analiza las generalidades de los aspectos técnicos y fundamentos del Plan Remediar 
y/o de la política nacional de medicamentos en la que este se enmarcó 
(Ratanawijitrasin, Soumerai y Weerasuriya, 2001; Correa Salde, Uema y Solá 2002; 
Oteo, 2002a; Tobar, 2002a, 2002b, 2002c, 2004a, 2004b, 2008a, 2008b; Ugalde y 
Homedes, 2002a; Tarragona y De la Puente, 2003; Tobar, Godoy y Garraza, 2003a, 
2003b; Maceira, Apella y Barbieri, 2005a; Tobar y Sánchez, 2005; Godoy Garraza y 
Ventura, 2007; Quintana y Piani, 2009; Tobar, Drake y Martich, 2012). 
Uno de los ítems más analizados se refiere a la prescripción por nombre genérico. 
Doce de las publicaciones seleccionadas presentan el tema desde distintos puntos de 
vista: por su impacto en el acceso a los medicamentos (Koffsmon e Iparraguirre, 2002), 
por alguna característica particular de su proceso de implementación (Cañás y 
Buschiazzo, 2003; Tobar y Godoy Carraza, 2003a, 2003b; Tobar, 2008a, 2008b), o 
 
 45 Impulsado, coordinado y dirigido por el CIPPEC. 
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como parte del contexto de las políticas de medicamentos genéricos en Latinoamérica 
(Homedes y Ugalde, 2005; Tobar y Sánchez, 2005; Tobar, Drake y Martich, 2012). 
Los análisis de impacto, centrados en el Plan Remediar y en su relación con el 
acceso a los medicamentos, ocupan también a la misma cantidad de autores. Estos 
estudios evalúan cobertura (ALAMES, 2002; GAPURMED, 2002; FEMEBA, 2002), 
ahorro de costos (Oteo, 2002b; Tobar, 2002a; Tobar y Godoy Garraza, 2003a; Maceira, 
Apella y Barbieri, 2005a, 2005b; Tobar y Sánchez, 2005), impacto sobre el acceso a 
los medicamentos y a centros de atención primaria de la salud (CAPS) (Apella, 2006; 
Ugalde, Ho-medes y Orchuela, 2006; Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2008), y un 
análisis de su impacto como subsidio indirecto a la población de los quintiles más bajos 
(Maceira, Apella y Barbieri, 2005b; Maceira, 2008a; Pérez, 2011). 
Uno de los puntos más controvertidos fue el escaso rol de los laboratorios de 
producción pública, ya que la implementación del Plan Remediar implicaba la venta 
asegurada de una gran cantidad de productos, que fue absorbida por laboratorios 
privados. Este tema es abordado críticamente por distintos autores, de manera directa 
(Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 2003; Comisión Pro Cátedra Libre de 
Salud y Derechos Humanos, Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, 
2003; Molina Sala-zar y Rivas Vilchis, 2003; Apella, 2006; Ugalde, Homedes y 
Orchuela, 2006), o de forma tangencial (Tobar y Godoy Garraza, 2003b; Moreno y 
Zimmermann, 2009). 
Cinco de estos artículos describen el contexto, pero sin un análisis específico 
sobre la etapa de formulación y diseño. Los principales temas abordados son: la 
situación de salud de ese momento (Moyano y Escudero, 2005), las variables 
socioeconómicas de la crisis de 2001 (Oteo, 2002a; Sacchi et al, 2002; Cátedra Libre 
de Salud y Derechos Humanos, 2003; Comisión Pro Cátedra Libre de Salud y Derechos 
Humanos, Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, 2003), y el rol de 
las agencias internacionales sobre las políticas en general y sobre las políticas de salud 
en particular (Homedes y Ugalde, 2005; 2010; Ugalde y Homedes, 2002a, 2002b, 
2007).  
Acerca del ciclo de los medicamentos, además de lo que ya dijimos sobre la 
discusión sobre la producción pública, hay un análisis detallado de distintas 
experiencias de gestión (Maceira, 2008b), del rol del estado (Barri, 2002) y de la 
situación del mercado de los medicamentos (Molina Salazar y Rivas Vilchis, 2003). 
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Como mencionamos, sobre aspectos específicamente ligados a la gestión y al 
ciclo de las políticas hay sólo un trabajo, que se encuentra en el libro Experiencias de 
Gestión Pública en Salud del CIPPEC (Maceira, 2008c). Aunque Moreno y 
Zimmermann (2009) también analizan temas relacionados a la gestión del Plan en el 
momento de su implementación, lo hacen referido a la prescripción por nombre 
genérico. 
Desde el punto de vista de la agencia, resulta curioso que varios de los artículos 
se refieran al BID solamente en su rol de pagador (Tobar, 2002a; Tobar y Godoy 
Garraza, 2003a, 2003b; Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 2003; Godoy 
Garraza y Ventura, 2007 Ugalde, Homedes y Orchuela, 2006; Maceira, 2007, 2010a). 
Únicamente en dos trabajos se profundiza sobre al protagonismo del banco en la 
definición del diseño del Plan Remediar: en el que Tobar relata algunas condiciones 
que impuso el banco en términos de gestión y diseño (Maceira, 2008c) y en el de la 
Cátedra de Derechos Humanos (2003), que realiza una dura crítica al respecto. 
Muchos de los trabajos analizados abordan algún aspecto del acceso a los 
medicamentos, sobre todo en el contexto de la década de 1990 y de la crisis de 2001 
como marco que de alguna manera explica el surgimiento de esta política (Tobar, 
2002b, 2002c, 2004a, 2004b; Koffsmon e Iparraguirre, 2002; Tarragona y De la 
Puente, 2003; Tobar y Godoy Garraza, 2003a; Maceira, Apella y Barbieri, 2005a, 
2005b; Maceira, 2010a). 
En este sentido, si bien no como eje principal de análisis, pero sí como un ítem 
destacado, casi la mitad de los artículos dedican una parte considerable de sus trabajos 
a describir algún aspecto de las políticas de salud durante la década de 1990. 
Consideran que la política nacional de medicamentos surgida en 2002 marcó un 
quiebre con el modelo de atención de la salud vigente hasta ese momento (Barri, 2002; 
Tobar, 2002a, 2004a, 2004b, 2008a; Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 
2003; Comisión Pro Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, Facultad de 
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, 2003; Tarragona y De la Puente, 2003; 
Tobar y Godoy Garraza, 2003b; Maceira, Apella y Barbieri, 2005a, 2005b; Apella, 
2006; Ugalde, Homedes y Orchuela, 2006; Maceira, 2007, 2008a, 2008b, 2008c, 
2010b). En la misma línea, la mayoría también se refieren a la crisis de 2001, 
explícitamente o no, como una de las causas coyunturales que permitieron explicar el 
surgimiento de esta política, aunque no lo fundamentan, ni empírica ni teóricamente 
(Barri, 2002a; GAPURMED, 2002; Koffsmon e Iparraguirre, 2002; Tobar, 2002b, 
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2002c, 2003b, 2003c, 2004a, 2004b; Cañás y Buschiazzo, 2003; Cátedra Libre de 
Salud y Derechos Humanos, 2003; Tarragona y De la Puente, 2003; Tobar y Godoy 
Garraza, 2003b; Maceira, Apella y Barbieri, 2005a, 2005b; Apella, 2006; Tobar, 
Olaviaga y Solano, 2011). 
Es interesante destacar el análisis que realizan algunos autores sobre la situación 
de los laboratorios y la producción de medicamentos en ese momento histórico. El 
fuerte impacto de la crisis hizo que disminuyera el acceso de la población a los 
medicamentos, que se manifestó en una caída de las ventas. Para estos autores, esta 
disminución abrupta se convirtió en otro frente de preocupación para el Gobierno, que 
permitiría interpretar la compra de los medicamentos del Plan Remediar a los 
laboratorios privados como una medida de protección industrial, más que en términos 
de una medida para asegurar el derecho de la población de los medicamentos (Cátedra 
Libre de Salud y Derechos Huma-nos, 2003; Comisión Pro Cátedra Libre de Salud y 
Derechos Humanos Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, 2003). 
En el año 2000, el 54% del total de la producción de medicamentos que se consumía 
en el país era producido por laboratorios nacionales privados; y por lo tanto una caída 
de las ventas significaba una gran amenaza a estas industrias (Cátedra Libre de Salud 
y Derechos Humanos, 2003; Comisión Pro Cátedra Libre de Salud y Derechos 
Humanos, Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, 2003; Tarragona 
y De la Puente, 2003; Tobar y Godoy Garraza, 2003a, 2003c; Apella, 2006; Ugalde, 
Homedes y Orchuela, 2006; Maceira, 2010a). 
En este análisis bibliográfico no se encontró ningún trabajo sobre el proceso de 
diseño y formulación del Plan Remediar desde su dimensión política, ni sobre la 
tensión entre agencia y estructura en el marco del proceso de las políticas, que 
comprueba la originalidad de este estudio. Además, el número considerable de 
investigaciones sobre esta política destaca la relevancia de analizarla. 
 
A modo de resumen, sólo tres trabajos abordan los aspectos políticos del diseño, 
formulación e implementación del Plan Remediar de manera muy superficial. Hace 
referencia a las vinculaciones antagónicas sólo uno enfocándose en un solo actor. La 
mayoría de los trabajos -diez y nueve- analizan generalidades, aspectos técnicos y 
fundamentos. Catorce realizan un análisis pormenorizado del impacto de su 
implementación. Doce se refieren a la prescripción por nombre genérico. Siete 
incluyen en la discusión la necesidad de incluir en estas políticas a los laboratorios de 
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producción pública. Cinco describen el contexto en el que surgió el Plan, pero sin un 
análisis específico sobre la etapa de formulación y diseño. Tres abordan distintas 
experiencias de gestión, entre las que incluyen al Plan. Ninguno aborda la dimensión 
política del proceso de diseño y formulación del Plan Remediar, ni sobre la tensión 
entre agencia y estructura en el marco del proceso de las políticas. 
Finalmente, nos parece importante resaltar la relevancia que se le adjudicó al 
impacto de esta política sobre las condiciones de vida y de acceso a los medicamentos 
de las poblaciones más vulneradas, al quiebre que implicó con las políticas de salud 
que predominaron en la década de 1990, y al rol del Gobierno en la regulación del 
proceso de producción, comercialización y distribución de medicamentos. 
 
En este capítulo describimos nuestra estrategia metodológica, mostramos cuales fueron 
nuestras fuentes de datos, la metodología de análisis y los aspectos éticos que 
encuadraron este trabajo. De la revisión de la bibliografía sobre el Plan Remediar 
surgió la vacancia de investigaciones sobre este tema que legitima esta investigación. 
A continuación comenzaremos la descripción del contexto en el que surgió este 
programa. Tal como adelantamos, haremos primero una contextualización 
internacional, seguida por una descripción del contexto temporal haciendo foco en la 
situación sanitaria Argentina de la década previa
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Capítulo 3 
REGLAS DEL CAMPO: CONTEXTO INTERNACIONAL 
 
Este capítulo y el que sigue contextualizan nuestro objeto de estudio. Respondemos a 
la pregunta: bajo que condiciones se desarrolló el episodio que queremos analizar, 
cuales fueron las reglas supraindividuales entre, y por medio de, las cuales se pudo 
diseñar y formular el Plan Remediar. 
Tal como expresamos en el capítulo 1 “Marco conceptual para el análisis del 
diseño y formulación del Plan Remediar”, el estudio de una política requiere la 
inclusión del contexto histórico-institucional, económico, político y social (Isuani, 
2010). Desde esta perspectiva, para indagar sobre las relaciones estructurales de 
interacción político-estratégicas y sobre la capacidad de agencia de los principales 
agentes, es necesario situarnos en la dimensión internacional y en el contexto nacional 
en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar. Con este objetivo, en este capítulo 
haremos foco en las principales regulaciones del continente americano. Presentaremos 
los marcos regulatorios referidos al uso y producción de medicamentos en materia de 
patentes y propiedad intelectual. También mostraremos casos que nos permiten 
comprender que la conformación de los marcos regulatorios es siempre fruto de 
conflictos, y que toman la forma de acuerdos transitorios, a partir de luchas por imponer 
lógicas o lograr objetivos divergentes. 
Una vez realizada esta descripción, cuya única pretensión es ir conformando el 
escenario estructural en el que los actores fueron desarrollando sus capacidades de 
agencia, profundizaremos nuestro análisis de la situación de Argentina durante las 
décadas precedentes al diseño del Plan Remediar. Comenzaremos delineando el 
contexto histórico de las reformas realizadas en el campo de la salud durante las 
décadas de 1980 y 1990, ya que no se podría comprender la crisis de 2001, ni el diseño 
y formulación del Plan Remediar, si no se las tiene en cuenta. A continuación, 
realizaremos una breve mención de los principales acontecimientos que se 
desarrollaron durante la crisis de 2001 y del contexto sanitario de ese momento. 
 
3.1. ASPECTOS GENERALES 
En este apartado describiremos algunas de las características más relevantes del 
contexto internacional del mercado de medicamentos, y de los antecedentes 
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regulatorios de las políticas referidas al uso y producción de genéricos en materia de 
patentes y propiedad intelectual. 
A fines de la segunda década del siglo XXI, el 80% de los medicamentos es 
consumido por el 18% de la población mundial, perteneciente a países desarrollados46. 
O lo que es lo mismo, el 78% de la población mundial, concentrada en los países 
subdesarrollados, consume sólo el 20% de los medicamentos. Hay casi dos mil 
millones de personas que no tienen acceso a los medicamentos (Oliveira, en Filot da 
Silva Brum et al., 2007). 
Los mecanismos clásicos de subsidio para incrementar el acceso a un bien están 
vinculados a intervenciones sobre los precios o sobre la renta47. Sin embargo, cuando 
la información sobre los bienes ofrecidos no es clara, o no hay posibilidades de 
instrumentaciones adecuadas, el Estado puede implementar formas de transferencia 
directa. Este sería el caso de la entrega directa de medicamentos que además, al 
favorecer el ahorro de un costo que no es electivo, tiene un efecto similar al aporte de 
dinero efectivo (Maceira, Apella y Barbieri, 2005b). 
Otro de los aspectos para tener en cuenta es que en los países de bajos ingresos 
el acceso a los medicamentos se da en relación directa con la demanda a los servicios 
de salud, pues la concurrencia de la población es directamente proporcional a sus 
posibilidades de acceder a los medicamentos que se les prescriben (Tobar, 2004a, 
2004b; Home-des, 2001, 2004; Ugalde y Homedes 2007, 2009a, 2009b). En este 
sentido, las investigaciones sobre el acceso a los servicios de salud que ponen el acento 
en las características de las poblaciones y en su falta de recursos, tienen el sesgo de 
omitir el rol de los gobiernos y de las agencias internaciones. No consideran que, 
exceptuando Haití, los países de la región podrían acceder a recursos suficientes para 
ofrecer una provisión de medicamentos esenciales (Ugalde y Homedes, 2007). La 
accesibilidad de las poblaciones a los medicamentos está vinculada al modelo de 
atención de la salud dominante que depende -a su vez- de las características de la 
dirigencia política, a los modelos de gestión (Tobar, 2002b, 2002e), del poder de 
incidencia de la industria farmacéutica, del rol de las agencias internacionales 
 
 46 De América del Norte, Europa y Japón. 
 47 Los Estados tienen distintos instrumentos que permiten redistribuir ingresos con objetivos precisos. En el 
caso de los medicamentos, en consideración de que su demanda es considerada poco elástica, se han 
realizado transferencias directas de dinero a las poblaciones vulneradas o de incremento de su renta –como 
es el caso de la Asignación Universal por Hijo–, o subsidios o compensaciones que disminuyen el precio 
de los medicamentos. La entrega directa de medicamentos sería la tercera forma. 
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(Homedes, 2001, 2004; Ugalde y Homedes, 2009a), y a la capacidad estatal de 
producción de medicamentos (Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 2003; 
Ugalde y Homedes, 2006). Y todas estas características dependen a su vez del con-
texto histórico, internacional y nacional. Por esta razón a continuación haremos una 
descripción que nos permita comprender el contexto en el que se diseñó y formuló el 
Plan Remediar. 
Tal como adelantáramos, durante la década de 1990, gran parte de la población 
que vivía en países denominados “subdesarrollados” presentaba dificultades en el 
acceso a los medicamentos esenciales. En un estudio sobre 104 países, en 24 de ellos 
el porcentaje de la población que accedía a medicamentos esenciales era sólo del 30%, 
mientras que en 37 era entre el 30 y 60% (Cosendey Marly et al, 2000). 
En América Latina, a fines del siglo XX, cerca de 150 millones de personas, una 
de cada tres, vivía en situación de pobreza (Fleury, 1998). Y aunque, poco a poco, los 
países de esta región fueron experimentando importantes reducciones de las tasas de 
mortalidad infantil y aumentos de la esperanza de vida, el sector salud seguía 
presentando deficiencias que se reflejaban en las tasas de mortalidad por infecciones 
respiratorias agudas y diarreas, en niños menores de cinco años (Ugalde y Cañás, 
2002). Este escenario, como señalamos, se debía en parte a la incapacidad de sus 
gobiernos para liderar las acciones necesarias para mejorar los servicios de salud, a su 
falta de decisión para afectar intereses particulares, corporativos o sindicales. 
Las agencias internacionales también jugaron un rol protagónico en los países de 
América Latina, sobre todo en la segunda mitad del siglo XX, promoviendo y 
presionando por la implementación de políticas en detrimento del funcionamiento de 
los servicios sociales (Salas, 2014). Esto llevó a que, entre 1976 y 1985, se redujera 
sensiblemente el consumo de medicamentos, y que éste se concentrara en los sectores 
de mayor poder adquisitivo (Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 2003). 
Hacia finales de 1970, la mayoría de los países latinoamericanos empeoraron sus 
economías, aumentaron las tasas de desempleo y disminuyeron los ingresos de los 
sectores más pobres. Pocos años más tarde, el Banco Mundial y el Fondo Monetario 
Internacional (FMI) impusieron el Consenso de Washington48 como condición para 
 
48 Este término fue acuñado por John Williamson, economista británico, en un artículo publicado en 1989 
(Casilda Béjar, 2004). Se entiende por Consenso de Washington a una serie de medidas de estabilización 
y ajuste de las economías que debían ser aplica-das por los países llamados “emergentes”. Estas medidas 
fueron apoyadas por el FMI, por el Banco Mundial, y por el gobierno y la Reserva Federal de Estados 
Unidos. Este conjunto de diez instrumentos de política económica tenía como objetivo sistematizar las 
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obtener nuevos préstamos. Exigieron la devaluación de la moneda y la disminución del 
gasto público, empeorando aún más la ya deteriorada situación de los grupos más 
vulnerados (Ugalde y Homedes, 2007). En el ámbito de la salud, las agencias 
internacionales estimularon la descentralización, la disminución del protagonismo del 
sector público, privatización de los servicios, cambios en el financiamiento de los 
servicios de salud y la oferta de un paquete mínimo de servicios de salud para las 
poblaciones en situación de vulnerabilidad social. 
En casi toda Latinoamérica, la década de 1990 constituyó un momento en el que 
los discursos dominantes denunciaban las ineficiencias de los servicios 
gubernamentales y remarcaban su presunta incapacidad para hacer frente al incremento 
de los costos. Liderados por agencias internacionales y think tanks que pujaban por 
imponer estrategias de retracción del Estado, descentralización, desregulación, 
incremento de la competencia, preeminencia de las lógicas administrativas y de 
gerenciamiento49 (Almeida, 2002; Belmartino, 2005a; Perdomo Rubio, 2007; Salas, 
2014). Los mecanismos de gestión se centraron en imponer estructuras de incentivos, 
monitoreo de la cantidad y calidad de prestaciones y estímulo a la competencia, 
mediante la libre elección de prestadores. Al mismo momento comenzó a hablarse de 
equidad, cuyo sentido no fue el de otorgar mayores beneficios a quienes más lo 
necesitaban, sino el de imponer la implementación de políticas focalizadas y medir su 
impacto en poblaciones vulnerables (Belmartino, 2005ª; Perdomo Rubio, 2007). 
La descentralización se sostenía en el supuesto de que la toma de decisiones a 
nivel local tenía mayores posibilidades de satisfacer las necesidades de cada 
comunidad, por-que suponía que por sí misma podía reducir los errores que surgían del 
desconocimiento que los ejecutivos nacionales tenían sobre las necesidades locales. Se 
infería que los servicios descentralizados podían, sin que terciaran otras medidas, 
incrementar la participación, promover la democratización, hacer más eficientes los 
recursos y mejorar la calidad de los servicios (Ugalde y Homedes, 2002a, 2002b, 2007, 
 
reformas políticas que desde Washington se creían necesarias de aplicar a los países latinoamericanos 
para hacer frente a las crisis generadas por sus deudas externas. Las medidas se basaban en una lógica 
de apertura de mercado y disciplina macroeconómica propios de una teoría económica neoclásica y del 
modelo ideológico y político del neoliberalismo, que incluían: disciplina fiscal, reordenación de las 
prioridades del gasto público, reforma fiscal, liberalización financiera, tipo de cambio libre, liberalización del 
comercio, liberalización de la inversión extranjera directa, privatizaciones, desregulación y protección al 
derecho de propiedad. Orientaban hacia la privatización de empresas públicas, a la reducción del gasto 
público, a reducir la progresividad impositiva, a la liberalización del comercio de los mercados de capitales 
internacionales y a la desregulación del mercado laboral, entre otras medidas.  
49 Como desarrollaremos más adelante, estos razonamientos se contraponen a las lógicas sanitarias, que 
consideran a la salud como un derecho de toda la población y que requiere hacer foco en sus necesidades. 
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2008, 2009b). Sin embargo, por detrás de estas razones imperaba una lógica financiera 
de disminución de costos (Belmartino y Bloch, 1984; Belmartino, 2005a). 
Más allá de las opiniones que nos merecen este tipo de políticas, para ser 
efectivas hubieran necesitado gobiernos con fuerte capacidad reguladora, cosa que en 
la mayoría de los países latinoamericanos no sucedía, por diversas razones. En parte, 
porque las clases dominantes se oponían a la conformación de Estados decididos a 
intervenir activamente (Ugalde y Homedes, 2002b; Quercetti, 2015), y en parte porque 
la mayoría de los gobiernos no contaba con cuerpos técnico-profesionales 
adecuadamente capacitados y profesionalizados (Barroso González y Castro Vadillo, 
2011; Chiara y Di Virgilio, 2009; Ugalde y Homedes, 2007, 2008; Gil García y Piana, 
2018). 
Por estas y oras razones, las medidas que se implementaron a partir del Consenso 
de Washington tuvieron como consecuencia incrementos en la inequidad y la 
desigualdad de la oferta de los servicios de salud (Oteo, 2003; Tobar y Godoy Garraza, 
2003a; Tobar, 2004b; Ugalde y Homedes, 2007, 2008, 2009b). 
 
3.1.1. Marco normativo transnacional de los medicamentos como un derecho 
humano 
Desde el punto de vista normativo e institucional, y con el objetivo de facilitar la lectura 
de los apartados siguientes donde se desarrolla más en detalle cada uno de ellos, 
comenzaremos mostrando gráficamente los principales hitos que seleccionamos para 
contextualizar el surgimiento del Plan Remediar (figura 1). Allí se destacan los años 
de surgimiento de algunas de las agencias internacionales –Organización de las 
Naciones Unidas (ONU), FMI, Banco Mundial y Organización Mundial de la Salud 
(OMS)– y el inicio de un pro-ceso en el que se comenzaron a producir los 
medicamentos, primero de manera lenta y luego rápidamente; y como paralelamente 
se comenzaron a dictar normativas y declaraciones con el objetivo de regular el uso, el 
acceso y la comercialización de los medicamentos.  
 
Figura 1. Principales hitos internacionales sobre medicamentos, 1945-2002 
 
 
 
Fuente: elaboración propia. 
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El gráfico muestra como, al principio los avances tecnológicos en la producción 
de medicamentos fueron lentos, sobre todo si se compara el tiempo transcurrido entre el 
descubrimiento de la vacuna antirrábica, de la BCG y de la penicilina y las primeras 
sulfamidas, con el resto de las sustancias farmacéuticas. Lo mismo sucedió con las normas 
que regulan la comercialización (los primeros son los acuerdos GATs en 1947) y las 
declaraciones de los medicamentos como derechos humanos y los conflictos 
internacionales. De manera más o menos simultánea, se fueron sancionando normativas 
que intentaban regular el uso de los medicamentos desde el punto de vista médico y 
sanitario, asegurar el acceso a los medicamentos y proteger la comercialización. Casi 
como en una obra en donde un protagonista interviene en relación con el resto y en 
respuesta a sus acciones. El gráfico muestra, de manera resumida, las pujas constantes de 
este campo que constituyeron el contexto macro que precedió y enmarcó el diseño del 
Plan Remediar. 
 
Poco después de la creación de la ONU (24 octubre 1945), que marcó un hito en 
términos de regulación internacional, surgieron el FMI (27 diciembre 1945), la OMS 
(7 de abril 1948) y la Organización de Estados Americanos (OEA; 30 abril 1948). En 
este contexto se realizaron las principales declaraciones de derechos humanos, la 
Declaración Americana de los Derechos del Hombre y la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos. A esto siguieron declaraciones económicas y culturales, como el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. En este período, 
en un esfuerzo por homogenizar las denominaciones técnicas, se realizó la síntesis de 
los primeros medicamentos genéricos y se definió el primer listado de denominaciones 
comunes internacionales. Esto favoreció que, veinte años después, la OMS pudiera 
publicar el primer listado de medicamentos esenciales. 
 
En relación estrecha con las declaraciones de los derechos humanos y del Pacto 
de San José, la Declaración de Alma Ata marcó un hito en atención primaria de la 
salud. Además de reafirmar explícitamente que el acceso a los medicamentos 
esenciales como condición indispensable para garantizar la salud de las poblaciones 
(OPS, 1978). 
En el ámbito latinoamericano, fue relevante la creación del Mercado Común del 
Sur (Mercosur) en 1991, ya que habilitó la posibilidad de comprar medicamentos en 
licitaciones internacionales de manera más fluida. 
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Resaltamos también, las regulaciones brasileras y el caso sudafricano. Porque, 
además de haber tenido repercusión internacional y de haber marcado precedentes, dan 
cuenta del conflicto constante alrededor de los medicamentos. 
En este contexto, el Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados 
con el Comercio y la Declaración de Doha marcaron uno de los conflictos más 
importantes: las patentes de los medicamentos, que se cuenta entre los factores que más 
inciden en el precio de los medicamentos. 
 
El marco del derecho público internacional tiene distintas fuentes de derechos que 
obligan -en mayor o menor grado- a los Estados a adherir a sus normas. Estas pueden 
ser la costumbre (derecho consuetudinario), los tratados y los actos normativos de las 
organizaciones internacionales (Caflisch et al., 2005; Pastor Ridruejo, 2013). El 
derecho consuetudinario está conformado por normas que fueron creadas por 
reiteración de prácticas que luego se transforman en costumbres asumidas por los 
Estados, aunque no sea en forma escrita. Las normas escritas obligan a que los Estados 
adhieran y, en la mayoría de los casos, cuentan con órganos de control, conformados 
como comités. Es importante advertir que, si bien los Estados que adscriben a normas 
internacionales están obligados a cumplir con ellas, el modo en que cada uno dará 
cumplimiento queda supeditado a la discrecionalidad de cada esfera nacional, lo que 
explica la forma tan disímil en que se materializan (Pastor Ridruejo, 2013). 
Los tratados pueden recibir distintas denominaciones, como convención o pacto, 
y se diferencian de las declaraciones porque estas últimas no presentan carácter 
vinculante. Si bien los acuerdos entre Estados declaran comprometerse para actuar en 
consecuencia, su incumplimiento no sería sancionable, ni está regulado por instancia 
de control alguna. 
 
Finalmente, los actos normativos de las organizaciones internacionales, como la 
OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), son legislaciones creadas de 
forma unilateral por estas, por lo que su alcance y competencia se limita a los países 
miembros de cada organización. 
Existen otras legislaciones que no presentan vocación universal como las ya 
mencionadas; ejemplo de ello son las normativas de las organizaciones internacionales 
regionales que sólo incluyen a los estados que las componen, como la normativa de la 
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Unión Europea (UE), y la de la actuación de la OEA, entre otros (Lageot, 2011; 
Quercetti, 2015). 
 
El derecho internacional vinculado a los derechos humanos -subdisciplina del 
derecho público internacional, en el marco del cual cabría reconocer el derecho a la 
salud-se basa fundamentalmente en tratados. Aunque las declaraciones también tienen 
una importante influencia política. En efecto, en la Declaración Universal (1948) de 
los Derechos Humanos quedó consagrado internacionalmente el derecho a la salud 
junto con el resto de los derechos sociales1, fue la que sentó las bases para la posterior 
adopción de legislaciones vinculantes, y dio pie al establecimiento de verdaderos 
tratados internacionales (Pastor Ridruejo, 2013). En lo que respecta al derecho a la 
salud, dice: 
 
Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como 
a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la 
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios […] (ONU, 
1948: art. 25.1). 
 
La conformación de la OMS surgió luego de finalizada la Segunda Guerra 
Mundial, en 1946, en el contexto de la creación de la ONU, en tiempos en que había 
una gran preocupación por una nueva guerra y a la amenaza del poder de las armas 
nucleares. En su acta constitutiva, unos meses antes de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos, la OMS mencionó por primera vez a la salud como un derecho 
humano, y estableció el deber de los estados miembros de llevar a cabo las acciones 
necesarias para garantizarlo (OMS, 1946). También determinó que su función fuera 
generar acciones mancomunadas entre los Estados parte, para dar respuestas efectivas 
a las problemáticas de salud y definió que debía: “[…] desarrollar, establecer y 
promover normas internacionales con respecto a productos alimenticios, biológicos, 
farmacéuticos y similares” (OMS, 1946: art. 2). 
 
Unos meses antes de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, la OEA 
estableció la Declaración Americana de los Derechos del Hombre, que expresaba que: 
 
 1 Derecho a una vivienda digna, al trabajo, a una alimentación adecuada, a la educación, etc. 
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Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias 
y sociales, relativas a la alimentación, el vestido, la vivienda y la asistencia 
médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos públicos y los de la 
comunidad (OEA, 1948: art. XI). 
 
Desde entonces, y por varios años subsiguientes, existió la intención de celebrar 
un tratado internacional que respetara los principios de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos y que contuviera la totalidad de los derechos políticos, civiles, 
económicos, culturales y sociales. Sin embargo, el contexto de la guerra fría impidió 
la elaboración de un documento único por falta de acuerdo entre los países del bloque 
occidental y oriental (Pinto, 2011). El desacuerdo radicaba fundamentalmente en la 
inclusión de los derechos económicos, sociales y culturales (los llamados “derechos 
sociales”, que habían sido tipificados por primera vez en la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos), equiparándolos en su cumplimiento con los derechos políticos 
y civiles (los llamados “derechos individuales”, heredados de la tradición liberal2). 
Estos desacuerdos desembocaron en la conformación, en 1966, de dos marcos 
normativos diferenciados: el Pacto Internacional de Derechos Políticos y Civiles, que 
reconoce el derecho a la vida (ONU, 1966), y el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, que dice: “[…] el derecho de toda persona a 
disfrutar del mayor estándar posible de salud mental y física” (ONU, 1966: art. 12). 
Dado que ambos son tratados, los Estados firmantes deben adoptar las medidas 
necesarias de carácter jurídico, político, administrativo y cultural para hacerlos 
efectivos, aunque, como ya dijimos, quede a su discrecionalidad la forma de aplicación. 
Lo que sí especifica el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales es que deben garantizar “La prevención y el tratamiento de las enfermedades 
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra índole […]” (ONU, 1966: art. 12, inc. 
c) y “la creación de condiciones que aseguren a todos asistencia y servicios médicos 
en caso de enfermedad” (ONU, 1966: art. 12, inc. d), lo que atañe directamente el 
acceso a medicamentos. Nuestro país ha ratificado el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales en 1986 a través de la Ley N° 23.313/86. 
 
 
 2 Derecho a la libertad, a la libre expresión, a la participación en la vida política, etc. 
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A nivel regional, el equivalente a este Pacto es la Convención Americana de 
Derechos Humanos o Pacto de San José de Costa Rica, de 1969, que incluye de forma 
genérica derechos sociales, políticos y económicos, y su Protocolo Adicional 
(Protocolo de San José), que en 1988 menciona explícitamente el derecho a la salud. 
La Argentina ratificó ambos con fuerza de ley (Ley Nº 23.054/84; Ley Nº 24.658/96). 
 
Ambos tratados, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales y el de la Convención Americana de Derechos Humanos, fueron 
sancionados en un momento histórico de proliferación del desarrollismo3, lo que 
explica la inclusión de una cláusula de sujeción a progresividad de los derechos allí 
protegidos (ONU, 1966: art. 2.1; OEA, 1967: art. 26). Dicho en otros términos, se 
consideró que los Estados parte divergían respecto a sus grados de desarrollo y que, 
por lo tanto, los que contaban con recursos más limitados no podrían garantizar los 
derechos allí protegidos de manera in-mediata; pero sí podrían hacerlo 
progresivamente a medida que fueran avanzando en su nivel de desarrollo. Esta 
cláusula no se incluyó en el Pacto Internacional de Derechos Políticos y Civiles, lo que 
en definitiva terminó favoreciendo una posterior interpretación que jerarquiza los 
derechos humanos en dos categorías. Por un lado, en los llamados de “primera 
generación o derechos negativos”, que son los derechos civiles y políticos susceptibles 
de aplicación inmediata porque se consideran fundamentales y obligan a los Estados a 
la no intromisión sobre las libertades y los derechos individuales. Y, por otro lado, los 
llamados “derechos de segunda generación, derechos sociales o derechos positivos”, 
pues exigen acciones del Estado para asegurar su garantía, que incluyen los derechos 
económicos y culturales, y son de exigencia progresiva para la aplicación de las 
prestaciones, progresividad que depende de las posibilidades de cada Estado4. 
 
Tanto el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
como la Convención Americana de Derechos Humanos alcanzaron jerarquía 
constitucional en Argentina en virtud del art. 75 inciso 22 de la reforma constitucional 
 
 3 Corriente política e ideológica de orientación economicista –ampliamente difundida en el mundo a partir 
del auge expansivo capitalista de los años cincuenta y sesenta– que enfatiza el crecimiento económico 
cuantitativo sobre la base del aumento de las inversiones, considerando que de ello depende el logro de 
otros objetivos de progreso económico, político y social” (Di Tella, Chumbita, Gajardo et al., 2001). 
 4 La clasificación de los derechos humanos en tres generaciones de derechos pertenece al jurista checo 
Kare Vasaka, y fue publicada por primera vez en 1979 (Pastor Ridruejo, 2013). 
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de 1994, definiendo así la obligación del Estado de garantizar la salud de toda su 
población (Ley N° 24.430/94; Colautti, 2004). 
 
Existen también otros instrumentos jurídicos internacionales que prevén un 
marco regulatorio para el derecho a la salud respecto a grupos poblacionales 
específicos. La Convención de los Derechos Humanos de los Niños (ONU, 1989: art 
24), la Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las formas de 
Discriminación contra la Mujer (ONU, 1979: art. 11.1. f, art. 12 y art. 14. 2. b), la 
Convención Internacional sobre la Protección de los Derechos de Todos los 
Trabajadores Migratorios y de sus Familiares (ONU, 1990: art. 28, art. 43.e y art. 45.c) 
y la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006: 
art. 25). 
La mayoría de los países del mundo occidental han firmado o ratificado al menos 
alguna convención o tratado de carácter general o regional que consagra el derecho a 
la salud. Para ser más específicos: 
 
Más de 150 países son Estados parte del Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, 80 han firmado tratados regionales y más de 
100 países han incorporado el derecho a la salud en su constitución nacional. De 
ellas, cuatro constituciones nacionales –las de México, Perú, Filipinas y Siria– 
han reconocido el acceso a medicamentos esenciales como un derecho 
fundamental (Allard Soto, 2015: 11). 
 
Para velar por el cumplimiento de estos tratados, existen diversos mecanismos 
de control. El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales y el Relator 
Especial de las Naciones Unidas sobre el Derecho a la Salud han definido tareas 
específicas para asegurar su cumplimento por parte de los Estados. Aunque algunos 
autores resaltan que la firma de tratados internacionales no impide que los gobiernos 
interpreten de muy disímiles maneras lo que significa el derecho a la salud y a los 
medicamentos, y que en algunos casos esta interpretación se realice de manera muy 
limitada (Ugalde y Homedes, 2007). 
En 1978 la declaración de la OMS de Alma Ata fue paradigmática, ya que 
expresaba el carácter fundamental del derecho a la salud y enfatizaba sobre su 
universalidad (OMS, 1978). Alma Ata planteaba como estrategia la organización de 
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los sistemas de salud de acuerdo con las normas de Atención Primaria de la Salud, que 
debían compren-der las siguientes actividades: 
 
[…] la educación sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de 
prevención y de lucha correspondientes; la promoción del suministro de alimentos 
y de una nutrición apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y 
sanea-miento básico; la asistencia materno-infantil, con inclusión de la 
planificación de la familia; la inmunización contra las principales enfermedades 
infecciosas; la prevención y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el 
tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el 
suministro de medicamentos esenciales (OMS, 1978: VII, 3). 
 
En relación con este último párrafo, la denominación de “medicamentos esencia-
les”5 era reciente en esa época, ya que la OMS había definido el primer listado sólo un 
año antes, en 1977. Incluía 220 medicamentos que, salvo alguna excepción, no estaban 
protegidos con patente. Desde entonces el comité de expertos de la OMS para el uso 
de medicamentos esenciales se reúne cada dos años para actualizar la lista. La creación 
de este comité tuvo la intención de ofrecer orientación a los Estados miembros, de una 
selección de medicamentos para satisfacer las necesidades prioritarias en materia de 
salud de sus poblaciones (Quick, 2003; Batista Moreira y Ruano Casado, 2013). En 
ese entonces el concepto de política de medicamentos no era reconocido a nivel 
mundial. Ejemplo de ello es que no existía información sobre prescripción racional de 
fármacos, aunque había una normativa de buenas prácticas para la producción, que sólo 
era reconocida por algunos países industrializados (Quick, 2003). 
En la Declaración de Alma Ata subyace la idea de que el cuidado de la salud 
debería ser financiado por los Estados a través de servicios públicos, por lo menos para 
las poblaciones sin cobertura explícita. Garantizado el derecho de acceso a los 
medicamentos genéricos, disminuyendo los gastos en salud y mejorando el acceso 
(Ugalde y Homedes, 2007) 6. 
 
 
 5 Se consideran esenciales los medicamentos que cubren las necesidades de atención de salud prioritarias 
de la población. Su selección se hace atendiendo a la prevalencia de las enfermedades y a su seguridad, 
eficacia y costo-eficacia comparativa (OMS, 2018). 
 6 La aplicación de tales orientaciones permitiría acotar la venta de medicamentos, que podrían considerarse 
innecesarios, y que son comercializados para incrementar ganancias (Ugalde y Homedes, 2007) Tendiendo 
a lo que algunos autores denominan “desmedicalizacion” (Stolkiner y Ardila Gómez, 2012). 
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Otro hito fue la publicación en 1953 del primer listado de la OMS de Denominaciones 
Comunes Internacionales para las sustancias farmacéuticas. Este primer listado fue 
elaborado por el Comité de Nomenclaturas de la OMS, creado con el mandato de 
diseñar y promover normas internacionales en relación con los productos 
farmacéuticos (OMS, 1946). “Denominaciones comunes internacionales” es el nombre 
aprobado por la OMS para cada determinado principio activo. Sirve para identificar las 
sustancias farmacéuticas con un nombre único reconocido mundialmente, es decir el 
nombre genérico en base a su principio farmacéutico (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 
2008). Por su parte, la marca registrada o nombre comercial identifica el producto 
farmacéutico tal como lo registra el dueño de la patente, ya sea una organización o 
empresa privada. Las denominaciones comunes internacionales se elaboraron con la 
intención de ser empleadas sin restricciones, es decir como bien público que no sea 
propiedad de nadie (Kopp-Kubel, 1995). El listado es desde revisado y actualizado por 
el Comité de Nomenclaturas según un procedimiento establecido para la selección de 
nuevas denominaciones comunes internacionales. Más tarde, en la 46º Asamblea 
Mundial de la Salud de la OMS de 1993, se solicitó que los Estados miembros 
promulguen normas o reglamentos para asegurar que las de-nominaciones comunes 
internacionales figuren siempre de manera destacada en el embalaje de los productos 
comerciales (Kopp-Kubel, 1995).  
La normativa sobre denominaciones comunes internacionales fue 
complementada en 1975 con el dictado de normas de buenas prácticas para la 
fabricación y control de productos farmacéuticos, modificado en 1992 en el documento 
Buenas Prácticas de Fabricación y Control de Medicamentos (Abrutzky, Bramuglia y 
Godio, 2008). Esta normativa fue recogida por los países miembros del Mercosur en 
conformidad con el art. 38 del Protocolo de Ouro Preto a través de la Resolución GMC 
N° 61/00 del Grupo Mercado Común, e incorporada por la Argentina con la 
Disposición 2309/2002 de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica. 
 
En el momento del diseño y formulación del Plan Remediar, las organizaciones con 
vocación de integración de la región americana más influyentes en el continente 
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americano eran la OEA y el Mercosur, a las que se sumaría luego la Unión de Naciones 
Suramericanas (UNASUR)7. 
 
En nuestra región, tanto el Mercosur como la UNASUR se constituyeron como 
espacios estratégicos de armonización de políticas subregionales del sur del continente. 
La OEA, en cambio, es continental y fue creada con el objetivo de fortalecer la paz y 
la seguridad, consolidar la democracia, promover los derechos humanos, y apoyar el 
desarrollo social y económico del continente Americano8. Una de las principales 
críticas a la OEA es sobre el fuerte liderazgo de EE. UU. en las decisiones (Ugalde y 
Homedes, 2007). 
El Mercosur9 surgió con la intención de establecer un mercado común para 
consolidar una integración regional económico-comercial, y poco a poco fue 
ampliando sus atribuciones, buscando influir sobre otras dimensiones políticas. Desde 
mediados de 1990 estableció una Reunión de Ministros de Salud (Mercosur, 1995), 
con el objetivo de conformar un foro donde se examinaran políticas de salud y se 
formularan estrategias conjuntas en la región. No obstante, desde su fundación, la 
agenda de la Reunión de Ministros estuvo sometida a restricciones presupuestarias 
impactando sobre sus planes de acción (Riggirozzi, 2015). 
Si bien en la época en la que se diseñó y formuló el Plan Remediar, la región 
estuvo signada por cierta polarización política, ya que coexistían gobiernos con mayor 
 
 7 La UNASUR se creó en 2008 con el objetivo de construir un espacio de articulación en materia cultural, 
social, económica y política, presentado como el intento de construir un bloque de poder contra-
hegemónico, a la OEA. Está conformado por Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, Guayana, 
Paraguay, Perú, Surinam, Uruguay y Venezuela. Cuenta con un consejo sectorial específico en materia de 
salud: el Consejo de Salud Sudamericano, órgano de consulta y consenso conformado por los 
correspondientes ministros, que intenta complementar los mecanismos preexistentes regionales y 
universales de protección y construir un espacio de integración para el logro de la salud como un derecho 
universal. El Consejo incluyó un grupo de trabajo dedicado al acceso universal a los medicamentos como 
parte de su plan quinquenal 2010-1015. Desde allí se ha buscado mejorar la capacidad de representatividad 
e influencia en las políticas de medicamentos a través de su participación en los espacios de diplomacia 
global, es decir en las conferencias internacionales y cumbres en la materia. Este grupo de trabajo también 
se elaboró un mapeo o inventario de la capacidad pública y privada de los países de la región de producción 
de medicamentos, y creó un banco de precios de medicamentos con el objetivo de generar una lista de 
referencia, para fortalecer la capacidad negociadora de los actores de los sistemas de salud públicos, frente 
a los procesos de adquisición de medicamentos para cuyos fines se creó en 2015 un comité ad hoc. 
 8 Participan: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, República Dominicana, Ecuador, 
El Salvador, Estados Unidos de América, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, 
Paraguay, Perú, Uruguay, Barbados, Trinidad y Tobago, Jamaica, Granada, Surinam, Dominicana, Santa 
Lucía, Antigua y Barbuda, San Vicente y las Granadinas, Bahamas, Federación de San Cristóbal y Nieves, 
Canadá, Belice y Guyana. 
 9 Está integrado por la República Argentina, la República Federativa del Brasil, la República del Paraguay, 
la República Oriental del Uruguay y el Estado Plurinacional de Bolivia; y tiene como estados asociados a 
Chile, Perú, Ecuador, Colombia, Guyana y Surinam. 
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anclaje popular10, junto a otros gobiernos que mantenían políticas más bien orientadas 
a la ortodoxia liberal11 (Stolkiner, 2010), fue a partir de ese momento en el que se 
reconocen los intentos más marcados de realizar acuerdos regionales sobre políticas de 
medicamentos (Riggirozzi, 2015). 
 
Desde el Mercosur, durante la 16° Cumbre Social del Mercado Común del Sur, 
realizada en julio de 2012, se denunció al complejo médico industrial12 como 
responsable del encarecimiento de los sistemas de salud, y se exhortó a los Estados a 
ejecutar estrategias de complementariedad productiva. Dicho en otros términos, alentó 
a los Estados a la creación y fortalecimiento de la producción pública de medicamentos, 
insumos y equipos médicos, con especial énfasis en la producción de medicamentos 
antirretrovirales, lo que demuestra la vitalidad y posicionamiento de las políticas 
subregionales del Mercosur en esta década. 
 
3.1.2. MARCO NORMATIVO TRANSNACIONAL SOBRE PATENTES Y GENÉRI-
COS 
En este apartado presentaremos las características del escenario internacional respecto 
al acceso a medicamentos en el momento previo al diseño del Plan Remediar. 
Particularmente a la suba de los costos de estos en la década de 1990, situación que 
estaba comprometiendo el acceso a los medicamentos en la región latinoamericana y 
en el mundo. Aun-que esta situación se presentaba de manera diferente en los países 
centrales que en los periféricos, fue generando un clima que anticipó la tensión y la 
construcción del tema de los medicamentos como un problema. Haremos hincapié en 
el papel de organizaciones internacionales como el Banco Mundial, el FMI, la 
Organización internacional y Mundial del Comercio (OMC) y la OMS en el proceso 
de suba de costos, y particularmente la implicancia de la OMC a partir de la cual se 
estableció el Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el 
Comercio, y que es donde funciona el sistema de solución de controversias. 
Es usual que al evaluar el acceso a los medicamentos se consideren distintos 
factores, como oportunidad13, calidad, cantidad, efectividad, eficacia, y costo (Lema 
 
 10 Tal era el caso de Brasil, Argentina, Ecuador y Bolivia en ese momento. 
 11 Tal es el caso de Colombia y México en ese momento. 
 12 Los capitales financieros internacionales de salud que operan desde las empresas de seguros y de la 
industria farmacéutica. 
 13 Disponibilidad en tiempo y forma en el momento en que se lo requiere. 
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Spinelli, 2015). En el momento en que se diseñó y formuló el Plan Remediar, el 
aumento de los costos de los medicamentos se había vuelto una fuente de preocupación 
a nivel mundial (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2008; Alfonso Orta y Sánchez de la 
Cruz, 2008; Cameron et al, 2009; Huskamp, 2003, Quick, 2003, Lema Spinelli, 2015, 
Stoimenova et al., 2016). La situación era particularmente crítica para los países de 
bajos ingresos en los que se estimaba que entre el 50 y el 90% de las medicinas estaban 
siendo cubiertas a través del gasto de bolsillo (Quick, 2003), pero también para los 
países de medianos ingresos y para ciertos segmentos poblacionales de países de alto 
ingreso (Cameron et al, 2009). 
La suba de costos respondía a un proceso progresivo que comenzó a surgir a 
mediados de la década de 1940, en un momento de reconfiguración del escenario 
político-económico de fines de la Segunda Guerra Mundial. Una parte relevante de los 
Acuerdos Bretton Woods, de 1944, fue acordar las reglas comerciales y financieras 
para el fin de la guerra, sobre la base de una política económica librecambista y un 
nuevo sistema monetario internacional, fundado en el dominio del dólar. Estos 
acuerdos fueron liderados por EE. UU., que se encontraba en una posición de 
privilegio, dado que no sólo no había sufrido las consecuencias de la guerra de manera 
directa, sino que también se había trans-formado en uno de los principales países 
acreedores. A partir de estos acuerdos se creó la ONU en 1945, y un año después el 
FMI y el Banco Mundial. Señal del liderazgo de los EEE.UU. es el hecho de que se 
acordó que el poder de voto de los países miembros estuviera supeditado a su capacidad 
contributiva. Así, los países de mayores ingresos queda-ron en una posición dominante 
respecto de la toma de decisiones y por lo tanto a la formulación de políticas (Cameron 
et al, 2009). 
El FMI fue creado, entre otros, con el objetivo explícito de facilitar el comercio 
internacional, fomentando un sistema multilateral de pagos y la estabilidad de los tipos 
de cambio, interfiriendo de esta manera sobre los equilibrios en las balanzas de pago 
de los países. Por su parte, el Banco Mundial cumple la función de ejecutar préstamos, 
liga-dos al desarrollo y a los rescates financieros, con los objetivos explícitos de reducir 
la pobreza y promover el desarrollo y el crecimiento económico. Si bien, una de las 
críticas de estos organismos es la dudosa compatibilidad entre los objetivos y sus 
acciones. 
En los años subsiguientes a su creación, estos organismos fueron cobrando cada 
vez mayor protagonismo. Paralelamente, la globalización de los capitales permitió que 
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las empresas transnacionales fueran concentrando cada vez mayor poder. En definitiva, 
el llamado “nuevo orden mundial de posguerra” tuvo como basamento un fuerte apoyo 
en las empresas transnacionales cuya meta es, para muchos autores, fundamentalmente 
la acumulación de capital (Ugalde y Homedes, 2007). En pocas palabras, el incremento 
del protagonismo de las empresas transnacionales, junto con la preeminencia de los 
organismos de préstamo, tuvo como consecuencia un debilitamiento del poder real de 
los Estados endeudados. 
En el campo de la salud, las empresas farmacéuticas, muchas de ellas 
transnacionales, también incrementaron su poder de incidencia y se transformaron en 
fuertes impulsoras de políticas de privatización de los servicios sociales y de salud 
(Ugalde y Ho-medes, 2007). Este período se corresponde con un momento de fuerte 
expansión de la industria farmacéutica: 
 
[…] entre los años 1958 y 1970 se produjo la revolución farmacéutica en el 
mundo, incorporándose a la industria más de quinientas sustancias nuevas, que 
dieron origen a la moderna industria farmacéutica que hoy concebimos y a la que 
se llegó protegiendo legalmente los descubrimientos contra la libre explotación 
de aquellos que copian sin costo alguno el esfuerzo y la inventiva del investigador 
(Ramacciotti y Romero, 2015: 3). 
 
En los acuerdos de Bretton Woods se preveía también la creación de una 
organización internacional de comercio, aunque no fue posible por la falta de 
consentimiento de EE. UU. En su lugar y con el objetivo de promover el libre comercio, 
se firmó en 1947 el Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio (más 
conocido como Acuerdo GATT por su nombre en inglés, General Agreementon Tariffs 
and Trade). Suscripto inicialmente por 25 países14, establecía un marco común de 
ampliación del comercio inter-nacional en base a los principios de no discriminación, 
reciprocidad, transparencia y reducción arancelaria. Pero a principios de la década de 
1980, se consideró que el cumplimiento del GATT había sido reducido y que no estaba 
adaptado al nuevo esquema del comercio mundial (Molina Salazar, Rivas Vilchis y 
Ramírez Muñoz, 2002), se avanzó así a una nueva ronda de negociaciones, la llamada 
 
 14 Australia, Bélgica, Birmania, Brasil, Canadá, Ceilán, Chile, China, Cuba, Estados Unidos de América, 
México, Francia, India, Líbano, Luxemburgo, Noruega, Nueva Zelanda, Países Bajos, Pakistán, el Reino 
Unido, República Checa, Rhodesia del Sur, Siria y Sudáfrica. 
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“Ronda de Uruguay”, que comenzó en 1986 y culminó en 1994 con la creación de la 
OMC (OMC, 1994) y el establecimiento del Acuerdo de Derechos de Propiedad 
Intelectual Relacionados con el Comercio, en la Conferencia Ministerial de Marrakech. 
Este Acuerdo incluye unos 60 acuerdos y decisiones sobre temáticas de política 
comercial (como el GATT) pero también sobre comercio de servicios y derechos de 
propiedad intelectual, incluyendo las patentes farmacéuticas (Rojo, 2001). 
El derecho de propiedad intelectual es un bien jurídico que, en su sentido amplio, 
comprende bienes materiales e inmateriales fruto del intelecto humano. Se considera 
un reconocimiento de la capacidad creativa y el esfuerzo intelectual, y un medio de 
incentivo a la investigación y a la innovación. El derecho de patente se ejercita por la 
emisión de un documento (la patente) mediante el cual los Estados otorgan al inventor 
de un producto o servicio la exclusividad para su explotación económica por un tiempo 
determinado (Ramacciotti y Romero, 2017), a condición de que no atente contra la 
moral y el orden público (Beriani, 2007). 
En el Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el 
Comercio, lo relativo a las patentes se encuentra en la Parte II. Normas Relativas a la 
Existencia, Alcance y Ejercicio de los Derechos de Propiedad Intelectual (OMC, 
1995). Allí se establece el derecho del titular de la patente otorgada a comercializar 
con exclusividad durante 20 años -luego se disminuyeron a 10-. Ello significa que el 
laboratorio que originó el producto goza del derecho exclusivo de fabricarlo, 
comercializarlo, licenciarlo, importarlo y exportarlo durante el periodo en que está en 
vigencia la patente. Se beneficia así a los laboratorios con potencial de innovación 
farmacéutica que, dados los altos costos de la actividad, eran -y son- un grupo muy 
reducido (Lema Spinelli, 2015). En efecto, los titulares de las patentes eran para ese 
entonces empresas multinacionales con casa matriz en EE. UU. y Europa (Allard Soto, 
2015). Estados Unidos fue un fuerte impulsor de estos acuerdos, representando a los 
intereses de su industria de medicamentos. En cambio, quienes se veían perjudicados 
eran los países menos desarrollados, que a partir de entonces tendrían que hacer frente 
a las necesidades de salud pública sin la posibilidad de producir o adquirir 
medicamentos genéricos que, por sus costos reducidos, hubieran permitido mejores 
niveles de accesibilidad (Medina Amador, 2011). 
A partir de los acuerdos internacionales que regulan la propiedad intelectual 
sobre los medicamentos, se define como medicamentos genéricos a aquellos que se 
comercializan luego de haber caducado las patentes que limitan su venta. Por ello 
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muchas veces se los ha denominado también “medicamento competidor”, aunque no 
siempre de acuerdo con el uso de las denominaciones comunes internacionales15. La 
normativa marcó así un salto cualitativo en la soberanía de cada país sobre la 
disponibilidad de medicamentos. Si hasta 1995 el régimen de patentes dependía de lo 
que cada país considerara, a partir de este nuevo régimen global de propiedad 
intelectual, quienes no cumplieran sus disposiciones podrían ser sometidos a sanciones 
internacionales (Rojo, 2001). 
Aunque algunos países en desarrollo se opusieron a la inclusión de las patentes, 
porque preveían sus efectos negativos sobre el acceso a los medicamentos (Allard Soto, 
2015), las negociaciones fueron lideradas por lobbies de empresas americanas, 
europeas y japonesas, que sometieron a presión a sus gobiernos y lograron su 
aprobación (Lema Spinelli, 2015). 
La recién constituida OMC pasó a administrar el Acuerdo de Derechos de 
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio, imponiéndose al conjunto de sus 
miembros, que eran la gran mayoría de los países del mundo (Lema Spinelli, 2015), y 
puso a disposición de los Estados un sistema de solución de controversias. Es decir, un 
mecanismo por el cual cualquier Estado podía reclamar si se presentaba un conflicto 
relativo a la interpretación de las disposiciones, o ante posibles tensiones entre Estados 
por temas comerciales o por incumplimiento de alguna disposición (Allard Soto, 2015; 
Batista Moreira y Ruano Casado, 2013). Desde su creación y hasta 2002, este 
procedimiento se puso en marcha en ocho situaciones relativas a las patentes: Estados 
Unidos vs. Pakistán (DS36, 1996), Estados Unidos vs. India (DS50, 1996), 
Comunidades Europeas vs. India (DS79, 1997), Comunidades Europeas vs. Canadá 
(DS114, 1997), Canadá vs. Comunidades Europeas (DS153, 1998), Estados Unidos vs. 
Argentina (DS171, 1999), Estados Unidos vs. Argentina (DS196, 2000) y Estados 
Unidos vs. Brasil (DS199, 2000) (OMC, s./f.). 
Las controversias surgieron de algunos países en desarrollo ante la paradoja de 
cumplir los acuerdos o proteger a sus poblaciones, debiendo optar en muchos casos por 
 
 15 La producción y comercialización de los medicamentos competidores depende de la regulación de cada 
país. Estas regulaciones, cuando existen, contienen diversas dimensiones (no todos los países incluyen a 
todas). Entre estas dimensiones se incluye: definición de genéricos; registro del medicamento competidor; 
diferenciación en las tarifas; rotulado de acuerdo con las Denominaciones Comunes Internacionales; 
financiación por parte del estado; exigencia de estudios de bioequivalencia (in vitro o in vivo); incentivos 
económicos; y promoción de la sustitución, entre otros. En distintos países de la región, entre ellos 
Argentina, se denomina “medicamentos genéricos”, o similares, a los que se comercializan con las 
Denominaciones Comunes Internacionales. 
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incumplir los acuerdos que ellos mismos habían firmado. Hubo varios casos: el de 
Brasil, que en 1996 ya había comenzado a producir antirretrovirales en laboratorios 
estatales para desarrollar su política de suministro gratuito a pacientes con VIH16; el de 
Sudáfrica, que en 1997 sancionó una ley que permitía la importación de genéricos17; y 
el de la India y Tailandia, que elaboraron normas que permitían la producción de 
genéricos (Beriani, 2007). 
En todos los casos de controversias, el tribunal terminó inclinándose a favor del 
desarrollo industrial y económico por sobre las acciones que podrían favorecer a la 
salud pública (Ugalde y Homedes, 2007), lo que demuestra que la OMC se constituyó 
como un actor de alto impacto en el campo de la salud internacional a favor de las 
grandes corporaciones transnacionales (Molina Salazar, Rivas Vilchis y Ramírez 
Muñoz, 2002). 
En la década de 1990, luego del establecimiento del Acuerdo de Derechos de 
Pro-piedad Intelectual Relacionados con el Comercio, se produjo una monopolización 
de los precios de los medicamentos en función de los límites de protección, con su 
consecuente incremento (Allard Soto, 2015). Hacia finales de la década se fue haciendo 
evidente que el Acuerdo contrariaba el derecho al acceso de medicamentos esenciales, 
creaba barreras de accesibilidad económica y beneficiaba a las grandes industrias 
farmacéuticas transnacionales (Ugalde y Homedes, 2007). De esta forma cerraba un 
ciclo en el que las empresas dependen del acuerdo para mantener su rentabilidad que 
lo obliga a incrementar el gasto en investigación, para salvaguardar los niveles de 
ganancia. Que además deja por fuera a las empresas que no pueden ingresar en esos 
circuitos (Molina Salazar, Rivas Vilchis y Ramírez Muño, 2002). Otra implicancia del 
Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio fue la 
escasa inversión en investigación sobre enfermedades de baja prevalencia o sobre las 
llamadas “enfermedades de la pobreza”, debido a su baja rentabilidad en la 
comercialización (Velásquez, 2004). 
Para Latinoamérica, así como para otros países en desarrollo, el aumento de los 
costos de los medicamentos se daba en un contexto de implementación de políticas 
neoliberales que habían empezado a expandirse a partir de la segunda mitad de la 
 
 16 Mientras que, mediante la entrega gratuita de medicamentos antiretrovirales, Brasil logró disminuir en 
más del 50% la mortalidad por tuberculosis en pacientes con SIDA, la OMC le llegó a plantear un bloqueo 
comercial para que interrumpiera ese programa (Homedes y Ugalde, 2006). 
17 Acción por la que fue demandada en el sistema de controversias de la OMC por 42 laboratorios 
transnacionales. 
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década de 1970. Las medidas acordadas en el Consenso de Washington fueron 
recomendadas por el Banco Mundial y el FMI como condición para obtener nuevos 
préstamos. Estados mínimos y, por ende, ajuste de las prestaciones sociales -y entre 
ellas la salud-. Tanto el Banco Mundial, como el FMI, fueron cobrando influencia 
creciente en materia de salud, a partir de mediados de la década de 1970, desplazando 
el lugar de orientadora de las políticas sanitarias que originalmente se le confería a la 
OMS (Laurell y Blanco Gil, 1994). 
El informe del Banco Mundial Invertir en salud. Informe para el desarrollo 
económico, de 1993, fue un documento emblemático, presentaba una política de 
distribución racional de los recursos estatales para dar respuesta a los problemas de 
salud. De su análisis se deriva el objetivo de disminución del gasto social público en 
salud, redirigiéndolo al ámbito privado. Estaba orientado a reducir la oferta de 
prestaciones de salud por parte del Estado a sólo un paquete básico de servicios 
sanitarios y acciones preventivas (denominados en el informe como “servicios 
esenciales”) mientras que el resto de los servicios (los más rentables) debían pasar a la 
provisión individual y privada, y eran denominados como “discrecionales”, negando 
que toda necesidad en salud es un derecho fundamental de las personas (Laurell y 
Blanco Gil, 1994). 
El Banco Mundial permaneció en silencio cuando las patentes de propiedad 
intelectual de medicamentos se extendieron a 20 años, de lo que se podría inferir que 
la concepción de desarrollo de este organismo tendía a fortalecer el libre mercado, 
entendiendo al desarrollo como una política meramente económica (Ugalde y 
Homedes, 2007). 
Por su parte, la posición de la OMS durante la década de 1990 fue ambivalente 
ya que, al tiempo que reafirmaba el derecho a la salud y a los medicamentos esenciales, 
terminaba convergiendo con las políticas que impulsaba el Banco Mundial18 (Ugalde 
y Homedes, 2007). El desplazamiento del rol rector de la OMS por el Banco Mundial 
y por grandes fundaciones privadas, comenzó en la década de 1980 en el contexto de 
un proceso de estrangulamiento económico. Durante ese período se fueron congelando 
los aportes de los gobiernos a este organismo, al mismo tiempo que el Banco Mundial 
 
 18 Además, durante la década de 1990, el Banco Mundial se opuso a la compra de antirretrovirales en 
países en vías de desarrollo y a su distribución gratuita en Brasil, aduciendo en ambos casos que era por 
su elevado costo. Aunque la producción de genéricos en la India a costos hasta tres veces inferiores 
demostró que los costos se debían a otras razones que no estaban relacionadas a su producción (Ugalde 
y Homedes, 2007). 
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y algunas fundaciones privadas comenzaron a financiar proyectos específicos que 
llegaron a alcanzar el 80% del total de los aportes, cooptando así su voluntad (Lister, 
2013; Laurell, 2014). Debilitada la OMS, cuyas decisiones se toman con un voto por 
país, quedó fortalecido el Banco Mundial, donde las decisiones dependen del monto 
de sus aportes (Lister, 2013). 
 
Concluyendo, durante la década de 1990, en los países latinoamericanos, el 
aumento de los costos de los medicamentos y de una consecuente disminución de su 
con-sumo, se dio en un contexto de endeudamiento, de imposición de organizaciones 
internacionales para promover la desregulación de la economía19, de achicamiento de 
Estados garantes de derecho, de aplicación de políticas neoliberales, y de traspaso de 
fondos al sector privado, dejando a las poblaciones más vulnerables desprotegidas 
(Tobar, 2008; 2011). Dicho en otras palabras: 
 
[...] el modelo de libre mercado basado en la competencia no ha disminuido los 
precios de los medicamentos, ya que este modelo, utilizado en un bien esencial y 
dentro de una competencia imperfecta, sumado a la protección de las patentes de 
“innovación”, ha determinado oligopolios en la investigación, producción y 
comercialización de nuevas drogas (Lema Spinelli, 2015: 88). 
 
El argumento principal para la protección de patentes era la creación de 
condiciones justas para el desarrollo e investigación en materia de medicamentos, que 
es efectivamente de alto costo. Sin embargo, cuando se establecen restricciones laxas, 
esta condición termina elevando el costo en los medicamentos, como se constató 
durante la década de 1990 (Lema Spinelli, 2015). Por otro lado, debe señalarse que, si 
la investigación en materia de medicamentos queda exclusivamente en manos del 
sector privado, su desarrollo se regirá por la lógica de mercado y acumulación de 
ganancias, y no por las necesidades de salud de las poblaciones (Velásquez, 2004). 
 
3.1.3. La Declaración de Doha 
Poco después de la adopción del Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual 
Relacionados con el Comercio se habían vuelto evidentes los efectos negativos de las 
 
 19 Como parte integrante de las medidas que planteaba el Consenso de Washington para los países 
latinoamericanos. 
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patentes de propiedad intelectual sobre los precios de los medicamentos. Lo que llevó 
a que en 1996 treinta y tres países en vías de desarrollo hubieran emitido declaraciones 
públicas, advirtiendo que el mantenimiento de este Acuerdo estaba generando fuertes 
incrementos de las barreras al acceso a los tratamientos médicos. Por otro lado, algunas 
organizaciones no gubernamentales internacionales se comenzaron a movilizarse. 
Entre ellos, Médicos sin Fronteras contrató empresas productoras de genéricos 
desafiando el liderazgo de la OMS. Las reacciones fueron diversas: la UE se mostró de 
acuerdo con arbitrar medidas para facilitar el acceso en países que así lo requirieran, 
mientras que la postura de EE. UU. fue en principio opuesta20. 
Esta situación se restableció en 2001, como resultado de la reunión 
interministerial de la Declaración de Doha, relativa al Acuerdo de Derechos de 
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio y la Salud Pública, que fue posible 
por la presión que ejercieron los países no desarrollados y por la buena disposición de 
algunos países desarrollados, en particular de la UE (Beriani, 2007). Uno de los 
párrafos de este acuerdo afirmaba que “Reconocemos que la protección de la propiedad 
intelectual es importante para el desarrollo de nuevos medicamentos. Reconocemos 
asimismo las preocupaciones con respecto a sus efectos sobre los precios” (OMC, 
2001). 
En la Declaración de Doha se planteaba la necesidad de llegar a consensos que 
permitieran un equilibrio entre la protección de la propiedad intelectual y el derecho a 
la vida y a la salud. Es decir, resguardaba la aplicación del Acuerdo de Derechos de 
Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio, pero aceptaba los graves 
problemas de salud pública que este acarreaba a algunos de sus países miembros 
(OMC, 2001: cap. 1). Con estas medidas incrementaba la posibilidad de proteger a sus 
poblaciones en el acceso a los medicamentos esenciales (OMC, 2001: cap. 4), ya que 
declaraba que el Acuerdo no debía interponerse en caso de que los Estados tomaran 
medidas que buscaran promover el acceso universal a los medicamentos, como por 
ejemplo las políticas de genéricos (Lema Spinelli, 2015). Para ello se daba a los países 
la libertad de elegir los motivos de atribución de licencias obligatorias y el derecho a 
determinar urgencias nacionales o situaciones de emergencia sanitaria (OMC, 2001: 
cap. 5). Por último, se instaba a los países desarrollados a comprometerse a ofertar 
 
 20 En los años anteriores, EE. UU. había utilizado en muchas ocasiones el sistema de solución de 
controversias de la OMC para bloquear cualquier cambio en las normativas de los países más favorecidos 
por el Acuerdo de Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio. 
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incentivos a las empresas para que fomenten la transferencia de tecnología a los países 
menos adelantados. 
La Declaración de Doha fue considerada un logro importante en el ámbito de 
los derechos humanos y de la protección del acceso a la salud, dado que reconoce que 
la salud pública puede ser prioritaria respecto a intereses privados y derechos de 
propiedad intelectual. Pero las medidas allí previstas corresponden sólo a casos 
excepcionales y dejan sin respuesta a los países sin capacidad de producción propia 
(Velásquez, 2004). Durante los debates previos a la publicación de la Declaración de 
Doha se argumentó sobre la prioridad del acceso a la salud por sobre los derechos de 
propiedad intelectual, poniendo de manifiesto en estos debates la tensión y la 
categorización entre derechos, que los jerarquiza como si el derecho a la salud en tanto 
derecho social (de segunda generación) fuera una excepcionalidad o un bien secundario 
respecto de otros derechos individuales (de primera generación) como el derecho a la 
propiedad. 
En los años subsiguientes a la Declaración de Doha no se constataron medidas 
activas en relación con las problemáticas que la motivaron. Por el contrario, EE. UU. 
intentó incluir salvedades a su aplicación mediante acuerdos bilaterales con países en 
vías en desarrollo, los llamados “ADPIC-plus” (por su nombre, Acuerdo de Derechos 
de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio) o TRIP-plus” (por su nombre 
en inglés, Trade Related Intellectual Property Rights) (Beriani, 2007). Estos acuerdos 
intentaron ir más allá de lo establecido en el Acuerdo de Derechos de Propiedad 
Intelectual Relacionados con el Comercio ampliando los años previstos para la 
protección de patentes y estableciendo mayores restricciones. Estos acuerdos se 
negociaron a puertas cerradas, sus cláusulas no son de acceso público (Allard Soto, 
2015), y constituyen una clara defensa de los capitales privados en desmedro del 
derecho a la salud. 
 
3.1.4. Políticas de genéricos 
Las políticas de medicamentos genéricos se fueron expandiendo en el mundo como 
una alternativa posible a la problemática de los altos costos de los medicamentos, ya 
que es una medida que permite reducir los precios, sin detrimento de la calidad de los 
productos (Lema Spinelli, 2015; Stoimenova et al., 2016; Ugalde y Homedes, 2007). 
Deben entenderse como políticas de regulación de precios, asumiendo que en el libre 
juego de la oferta y la demanda no es posible una asignación justa de los recursos, y 
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por lo tanto se necesitan regulaciones estructurales que intervengan en el 
funcionamiento del mercado (Tobar, 2008a, 2008b). 
Aunque existen diferentes usos del término “política de medicamentos de 
genéricos”, todas ellas “[...] tienen en común el estar orientadas a crear un marco de 
competencia por precios en el mercado de medicamentos” (Tobar, 2008a: 61). En su 
aspecto legal, los medicamentos genéricos son aquellos para los que no existen, o han 
caducado, los derechos de exclusividad de patentes y que no se distribuyen ni 
comercializan con un nombre comercial. 
 
En su aspecto farmacológico deben cumplir con ciertas características: deben 
tener la misma bioequivalencia, concentración y dosificación que el producto original. 
Como reproducen un producto original, su reducido costo de investigación, permite su 
comercialización a un bajo precio (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2008). Para 
determinar la bioequivalencia, la OMS/OPS estableció en 1999 una serie de normas y 
procedimientos cuyo empleo permite predecir si dos medicamentos muestran igual 
biodisponibilidad (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2008). En el ámbito internacional 
existen diferentes métodos para establecer la equivalencia: estudios farmacodinámicos, 
clínicos, de biodisponibilidad, comparativos (bioequivalencia) e in vitro. Estos últimos 
han demostrado ser una alternativa viable para países en desarrollo por ser los más 
costo-efectivos (Segura Campos, 2017). 
El impacto de las políticas de genéricos sobre el acceso a los medicamentos 
radica en que, en la medida en que aparezcan nuevos oferentes y se amplíe la 
competencia, los precios de los medicamentos tienden a homogeneizarse con valores 
más próximos a sus costos de producción y distribución, minimizando el lucro (Tobar, 
2008a). 
 
3.1.5. Casos paradigmáticos de políticas de medicamentos 
Hacía fines de la década de 1990 la premisa que sostenía que eliminar la regulación 
estatal estimulaba la competencia y bajaba los precios ya estaba desmentida. En su 
lugar se consideraba seriamente que, para incrementar el acceso a los medicamentos, 
era necesario incrementar la intervención de los Estados (Lema Spinelli, 2015). En ese 
momento, aproximadamente 100 países del mundo estaban desarrollando políticas 
activas de medicamentos, 156 contaban con listados de medicinas esenciales 
nacionales o provinciales, más de 130 había desarrollaron guías o directrices para el 
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uso racional de los medicamentos, y el uso de genéricos estaba siendo alentado en 
otros. A pesar de ello, aproximadamente un tercio de la población mundial seguía sin 
acceder a medicinas esenciales con la regularidad necesaria (Quick, 2003). 
 
A continuación, se detallarán algunos antecedentes significativos en materia de 
políticas de medicamentos previos al año 2002. 
En 1960 fueron sintetizados en Estados Unidos los primeros medicamentos 
genéricos. La iniciativa fue del departamento de administración de drogas y alimentos 
–la Food and Drug Administration– (Batista Moreira y Ruano Casado, 2013; Segura 
Campos, 2017). A partir de ese momento, la industria de sustitución por genéricos de 
ese país cobró impulso, creció y posteriormente se expandió al mercado de los países 
de Latinoamérica como plan de negocios (García, 2017; Hassali, Alrasheedy, 
Mclachlan et al, 2014; Stahl, 2009). 
La política de medicamentos del gobierno estadounidense incentivaba su 
innovación y producción mediante el sistema de patentes, garantizando los períodos de 
exclusividad, que en 1995 llegaron a establecerse en 20 años. Estas regulaciones 
permiten que la industria farmacéutica del país invierta miles de millones de dólares 
anuales en el desarrollo de nuevos productos farmacéuticos (Stahl, 2009), lo que 
explica el poderío económico de esta industria en el mercado internacional. 
Aunque existe una ley de genéricos, la Hatch-Waxman Act, sancionada en 1984, 
esta fue concebida para inyectar competencia al mercado de medicamentos de venta 
bajo receta tratando de mantener los derechos de propiedad intelectual de los 
inventores del producto farmacéutico. 
Entre 1980 y 1990, los países europeos tendieron a regular el acceso a los 
medicamentos por medio del control de precios y organizando los servicios de salud. 
Buscaban reducir la demanda por parte de los pacientes, con incentivos para los 
efectores de salud o poniendo barreras a los reembolsos para los usuarios. Se 
establecieron listados de medicamentos reembolsables (listas positivas) y no 
reembolsables (listas negativas) y se instituyeron sistemas de copagos. Durante la 
década de 1990 se incentivó el uso de genéricos, pero sólo unos pocos permitían a los 
farmacéuticos sustituir las marcas de fábrica por los medicamentos genéricos (Ess, 
Schneeweiss y Szucs, 2003). 
Tal es el caso de Finlandia, que en 1993 introdujo la sustitución de genéricos, 
que luego fue reemplazada en 1996 por una política de prescripción de genéricos, que 
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constituye un antecedente significativo del modelo argentino (Martikainen y 
Rajaniemi, 2002). Suecia, también en 1996, impulsó una política de sustitución de 
genéricos, pero de manera obligatoria (Hassali, Alrasheedy, Mclachlan et al, 2014). Y 
otros países, siguiendo a Alemania y a los Países Bajos, impusieron mecanismos de 
control de precios o fijación de precios de referencia (Ess, Schneeweiss y Szucs, 2003). 
En 1948, en Australia se diseñó el Plan de Prestaciones Farmacéuticas con el 
objetivo de asegurar el acceso a los medicamentos. Si bien la planificación incluía el 
pago de copagos, estaban limitados de modo que no significaran más del 16,6% del 
costo total del medicamento, quedando el resto subsidiado por el gobierno. Más tarde, 
en 1990, se implementó una política de precios de referencia denominada “Brand 
Premium Policy”. La medida se aplicaba a las situaciones en las que había más de una 
marca en el mercado, en cuyo caso el gobierno pasaba a subsidiar a los productos 
bioequivalentes con un reembolso fijo, basándose en la marca de menor precio21. De 
esta forma, aunque las empresas podían establecer precios más altos, eran los pacientes 
quienes pagarían la diferencia. En 1994 se autorizó a los farmacéuticos a sustituir por 
genéricos respecto a los productos farmacéuticos alistados en el Plan de Prestaciones 
Farmacéuticas a condición de que el paciente lo consintiera y no hubiera objeción del 
prescriptor (Hassali et al, 2014). 
Por su parte, en 1997 Sudáfrica promulgó una ley de medicamentos para 
favorecer la entrada de antirretrovirales y combatir la pandemia del sida que asolaba el 
país. La respuesta de las multinacionales farmacéuticas y del gobierno de Estados 
Unidos no se hizo esperar: el Gobierno amenazó con sanciones y posteriormente 39 de 
las compañías farmacéuticas llevaron al Gobierno sudafricano a juicio por dicha ley. 
La gravedad de la situación sanitaria respecto al VIH/sida en el país movilizó a la 
opinión pública a través de reiteradas denuncias de organizaciones no 
gubernamentales, y hasta la UE se mostró a favor de que las empresas farmacéuticas 
abandonaran el caso, lo que finalmente sucedió en abril de 2001 (Rojo, 2001). 
Mientras en Latinoamérica aumentaban los precios y disminuía el consumo de 
medicamentos, en los países desarrollados que no habían realizado desregulaciones tan 
radicales en materia de medicamentos22, ni habían aplicado políticas regulatorias sobre 
 
 21 Estas son algunas de las políticas de subsidio a la demanda a las que nos referíamos al principio de este 
capítulo. 
 22 Dada la mayor autonomía en la toma de decisiones de los países desarrollados, sobre todo en algunos 
países europeos, que habían aplicado políticas neoliberales desde mediados de la década del 1970, su 
aplicación no había sido tan radical como las que se implementarían en países en desarrollo que debían 
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todo políticas de genéricos, se lograron mejores resultados en términos de acceso 
(Tobar, Drake y Martich, 2012). 
Por su parte, la política de medicamentos de Brasil tuvo un recorrido singular en 
relación con el resto de los países de la región, y ha sido considerada un hito. En 1998 
el Ministerio de Salud brasilero, mediante el decreto 3.916/98, aprobó una política de 
medicamentos con el fin de “[...] garantizar la seguridad, eficacia y calidad de los 
medicamentos, la promoción de su uso racional, y el acceso de la población de los 
medicamentos esenciales” (Batista Moreira y Ruano Casado, 2013: 44). Las líneas 
directrices de este decreto fueron la definición de medicamentos esenciales, la 
reglamentación sanitaria de medicamentos, la reorientación de la asistencia 
farmacéutica, la promoción del uso racional de medicamentos, el desarrollo científico 
y tecnológico de la industria farmacéutica, la promoción de la producción nacional de 
medicamentos, la garantía de la seguridad, eficacia y calidad de los medicamentos, y 
el desarrollo y formación de recursos humanos (Tolentino Silva, 2009). 
El uso y producción de medicamentos genéricos fue parte de esta política. Ya en 
1993 el sector salud del Gobierno había adoptado el uso de genéricos y la obligación 
de utilizar la denominación común brasilera para todos los medicamentos, como 
mecanismo de regulación de los precios (Araújo et al, 2010). Su efectiva 
implementación se concretó en 1999, cuando se sancionó una ley que aprobó el 
programa de genéricos que tuvo como objetivo garantizar el acceso a medicinas de 
calidad a un bajo costo. El programa fue coordinado por el Ministerio de Salud a través 
de diversas instituciones, entre ellas la Agencia Nacional de la Vigilancia Sanitaria23 e 
incluyó la formulación e implementación de reglamentaciones tendientes a garantizar 
la eficacia, seguridad y calidad de los pro-ductos. La tarea de fiscalización de este 
organismo incluyó, por ejemplo, la atribución de acreditar a los laboratorios que 
realizaran las pruebas de equivalencia farmacéutica para comprobar la posibilidad de 
intercambio de los medicamentos (Araújo et al, 2010; Quental et al., 2008; Tolentino 
Silva, 2009). 
 
responder a las condicionalidades de los organismos de préstamo. Además, las políticas keynesianas de 
muchos de estos países, aunque cuestionadas, seguían en pie, lo que permitía “amortiguar” el impacto de 
la medida en las condiciones sociales de las poblaciones (Tobar, Drake y Martich, 2012). 
 23 La agencia está vinculada al Ministerio de Salud y es responsable del registro de medicamentos y su 
autorización para el funcionamiento de las empresas, así como de la fiscalización de la farmacovigilancia 
(Tolentino Silva, 2009). 
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Estas políticas se diseñaron, formularon e implementaron en el marco del 
Sistema Único de Salud, de manera constitucional, bajo la premisa de que la salud es 
un derecho para todos, y que el Estado tiene el deber de garantizarla. En su contexto, 
el acceso a los medicamentos se planificaba en base al perfil epidemiológico de la 
población. Así, en la década de 1990 y frente a la expansión del VIH/sida, se estableció 
la distribución gratuita de medicamentos antirretrovirales a los portadores del VIH y 
enfermos de sida. Para ello se creó el Programa Nacional de Enfermedades de 
Transmisión Sexual (ETS) /Sida y Hepatitis Viral (también conocido por las siglas 
DST/Aids) sustentado en el uso de genéricos, que funcionaba en un departamento del 
Ministerio de Salud. Sus funciones incluyeron la promoción de la fabricación pública 
de medicamentos y la negociación con las empresas transnacionales para la compra de 
medicamentos importados (Molina Salazar, Rivas Vilchis y Ramírez Muñoz, 2002; 
Ugalde y Homedes, 2007). Gracias a estas medidas, y al programa de prevención y 
acceso a tratamientos, se mejoraron significativamente los indicadores de mortalidad 
y de internaciones por VIH (Batista Moreira y Ruano Casado, 2013). Asimismo, el 
precio de los antirretrovirales genéricos producidos por empresas locales descendió un 
72% en cinco años de implementación del programa (Rojo, 2001). 
La política de medicamentos brasilera tuvo el impacto deseado. Entre los años 
2000 y 2003 los precios de los medicamentos genéricos fueron un 40% inferiores a los 
de los de referencia (Quental et al., 2008). 
El gobierno de Brasil fue uno de los actores más activos en la defensa de la 
producción de medicamentos genéricos, contrariando los intereses de las grandes 
compañías farmacéuticas representados por la OMC. Respecto al tratamiento a las 
personas con VIH/sida, Brasil comenzó a plantear la posibilidad de emitir licencias 
obligatorias para algunos medicamentos, apoyándose en las cláusulas del Acuerdo de 
Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio, que favorecía las 
políticas de salud pública y de defensa del derecho a la salud. Por este tema EE. UU. 
los denunció al sistema de solución de controversias de la OMC, con un conflicto que 
llegó al borde de un bloqueo comercial y se resolvió recién en el año 2001 por medio 
de un acuerdo de partes24. 
 
 24 El gobierno de Estados Unidos retiró la querella a condición de que, en el futuro, el gobierno de Brasil 
aceptara celebrar conversaciones previas con el Gobierno estadounidense en los casos en los que 
considere necesario conceder una licencia de un medicamento que esté bajo protección de patente. 
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Esta experiencia, junto con la de Sudáfrica, fueron dos de los antecedentes a 
partir de los cuales surgió la Declaración de Doha. 
 
3.2. CONCLUSIONES 
El acceso a los medicamentos es considerado un derecho humano por su impacto sobre 
la supervivencia de las poblaciones, contemplado en vastas normativas 
internacionales25. En este sentido debería ser considerado un bien público protegido 
por los Estados con medidas activas que aseguren la investigación, producción y 
comercialización y con foco en los medicamentos esenciales (Quick, 2003). 
La necesidad de que los Estados ocupen un rol protagónico en el mercado de los 
medicamentos se basa en que este es un ámbito de competencia imperfecta por la 
asimetría y por la inelasticidad de la demanda (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2008; 
Lema Spinelli, 2015; Tobar, 2008a; Fundación Soberanía Sanitaria, 2017), que no 
fluctúa en forma proporcional a las variaciones de los precios de los medicamentos, 
salvo en casos de crisis extremas. Los usuarios de medicamentos tienen un poder de 
decisión muy limitado ya que no son ellos quienes deciden qué tomar (Abrutzky, 
Bramuglia y Godio, 2008). A esto se suma la lealtad a la marca y la concentración 
oligopólica por segmentos de productos que hace que, más allá de que existan o no 
varios fabricantes, se establezcan monopolios que transforman a los consumidores en 
clientes cautivos (Tobar, 2008a), con un fuerte impacto regresivo sobre las economías 
domésticas, sobre todo de los sectores más vulnerables. Como la demanda de 
medicamentos es inelástica, y además estos sectores se enferman más frecuentemente 
y son los que gastan una mayor proporción de sus ingresos en medicamentos. Esta 
situación es más grave en los países en desarrollo, en los que gran parte de los gastos 
de medicamentos se financian por gastos de bolsillo, en contraposición a los países 
desarrollados donde se financian principalmente con recursos públicos (Tobar, 2008a). 
En el mundo occidental, las políticas de medicamentos surgen y reproducen 
ámbitos tensionados entre dos polos: la salud entendida como un derecho y la salud 
entendida como un bien de mercado. Apoyados en nuestro marco teórico podríamos 
decir que, a nivel continental, se fueron constituyendo agentes que, en el marco del 
diseño y sanción de políticas internacionales, disputaron poder para definir reglas y 
acceder a recursos. Estas disputas transcurrieron en arenas de disputas no electorales, 
 
 25 Entre ellas en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 
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y por lo general poco democráticas, impactando sobre el proceso de estructuración a 
nivel macro. Sin embargo, estos escenarios, fueron dejando fisuras a partir de las cuales 
distintos agentes podrían intervenir, cuando se lo propusieron, en relaciones agonista-
antagonistas. 
Los agentes que defienden distintas posturas se rigen por intereses y lógicas 
diferenciadas. En este ámbito, los grandes actores sociales que sostienen que la salud 
es un bien de mercado, estuvieron representados por la industria farmacéutica y los 
prestadores privados de servicios de salud que, para defender sus posiciones pusieron, 
el acento en la innovación tecnológica. Por su parte, quienes consideraron que la salud 
es un derecho, que estuvieron vinculados a la gestión pública, tenían una orientación 
sanitarista y priorizaban el acceso, la universalidad y el impacto poblacional por sobre 
la renta; y si bien consideraban que la innovación es un valor la subordinaron a criterios 
de equidad. 
En el contexto internacional, el escenario en el que se diseñó y formuló el Plan 
Remediar fue antecedido por disputas que surgieron a partir de la concentración de los 
productores de medicamentos que fue conformando polos oligopólicos, en un 
momento en el que hubo un incremento significativo de la variedad y la eficiencia en 
la producción de medicamentos y de su renta. Simultáneamente, hubo Estados que 
defendieron el derecho al acceso a los medicamentos (en parte presionados por 
movimientos sociales que defendían el acceso a tratamientos, en plena epidemia de 
VIH-sida) que se materializaron en disputas legales en relación con la fabricación 
pública de genéricos y a la caducidad de las patentes farmacéuticas que estaban 
generando condiciones de mercado adversas al acceso (Medina, 2017). 
La necesidad de regular sobre las patentes de propiedad intelectual, que en 
principio surgió como una política proteccionista de la industria, más tarde se impuso 
frente a la evidencia de que el derecho a la propiedad intelectual atentaba contra el 
derecho a la salud. Ya que la suba de sus precios asociado a las patentes se comportaba 
como una barrera de accesibilidad, generaba regresividad en la financiación, reducía la 
soberanía de los Estados en la gestión autónoma de sus políticas de medicamentos y 
además impedía la implementación de políticas de producción pública de genéricos 
que podían reducir el costo de los medicamentos sin desmedro de los estándares de 
calidad (Allard Soto, 2015; Lema Spinelli, 2015). 
El mercado de medicamentos impacta directamente en la supervivencia de las 
poblaciones, y debe estar mediado por acciones de los gobiernos y regulaciones que 
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tengan por objeto asegurar el derecho de las poblaciones a acceder a estos productos. 
Esta posición implica considerar a los medicamentos en términos de equidad en sus 
distintas dimensiones (Vieira-da-Silva y Almeida Filho, 2009): en el gasto, en el uso, 
en el costo, en los resultados y en la equidad de oportunidades; o sea, que tengan el 
mismo acceso a los servicios de salud las personas con los mismos problemas de salud, 
independientemente de sus diferencias socioeconómicas. Si los medicamentos son 
considerados simples mercancías, sólo tendrán acceso a ellos quienes puedan 
costearlos (Velásquez, 2004; Maceira, Apella y Barbieri, 2005a, 2005b). 
En este capítulo mostramos que los medicamentos fueron considerados un 
derecho humano y que los organismos internacionales se expidieron en numerosas 
reglamentaciones y declaraciones al respecto. Asimismo, que los intereses en juego 
eran tales que fueron motivo de conflictos legales internacionales. A modo de resumen, 
podríamos decir que la historia internacional fue configurando un escenario que se 
materializó en la creación de organismos internacionales, normativas y conflictos en el 
cual el acceso a medicamentos, y sobre todo los esenciales y los genéricos, fueron 
protagonistas. 
En el capítulo siguiente describiremos las reglas del contexto nacional. Como un 
juego de muñecas rusas estamos identificando los distintos niveles que nos permiten 
comprender el hecho que queremos analizar. 
Este capítulo, además de contextualizar el escenario internacional y nacional en 
el que se diseñó y formuló el Plan Remediar, es una muestra más de cómo se van 
construyendo agentes que, por medio de normativas y declaraciones -en tanto reglas 
formales-, impactan sobre el proceso de estructuración. Desde el punto de vista de la 
estructuración, los modelos de análisis tradicionales de las políticas aportan 
instrumentos útiles para  
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Capítulo 4 
REGLAS DEL CAMPO: CONTEXTO NACIONAL 
 
En este apartado presentaremos el contexto nacional en el que se diseñó y formuló el 
Plan Remediar. Describiremos, en primer lugar, las transformaciones sobre las 
políticas de salud en Argentina durante la década precedente y luego brevemente la 
crisis de 2001. Daremos voz a los entrevistados para que sean ellos mismos quienes 
completan esta descripción. Desde el punto de vista de la teoría de Giddens, incluir el 
contexto en el que se inscriben los hechos sociales permite una aproximación más 
acabada a los sucesos que se intentan comprender, y es un aporte para el análisis de 
esta política. 
 
4.1. TRANSFORMACIONES EN LAS POLÍTICAS DE SALUD EN ARGENTINA 
DURANTE LA DÉCADA PRECEDENTE AL PLAN REMEDIAR 
Tal como adelantamos en la introducción de este capítulo, luego de haber esbozado el 
contexto internacional y regional, en este apartado delinearemos brevemente el 
contexto nacional en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar26. 
Consideramos conveniente mencionar primero la trama en la que se realizaron 
algunas de las principales reformas en el campo de la salud durante la década de 1990, 
que moldearon un escenario que impactó directamente en la configuración de la 
situación de salud durante la crisis del 2001. 
En un contexto internacional que promovía el avance de las lógicas de mercado 
y en un marco nacional de déficit fiscal, recesión económica, incremento del 
desempleo, ampliación de las desigualdades regionales y de desfinanciamiento de los 
sistemas de salud. Intentaremos mostrar cómo, poco a poco, se fue conformando en el 
país un cuadro de falta de cobertura y de retracción de los servicios de salud y de 
transformaciones en la financiación de servicios. Finalmente mencionaremos los 
principales acontecimientos de la crisis del año 2001 con el objetivo de demarcar la 
situación económica, social, política, institucional y sanitaria que marcó la asunción 
del gobierno de Eduardo Duhalde, gestión durante la cual se diseñó y formuló el Plan 
 
 26 Nos estaremos refiriendo a la primera (1989-1995) y segunda (1995-1999) presidencia de Carlos Saúl 
Menem que designara a cargo de las carteras del Ministerio de Salud y Acción Social de Salud (1989-1995) 
a Eduardo Bauzá, y del Ministerio de Salud y Ambiente (1995-1999) y a Alberto Mazza, quien se 
desempeñaba en la gestión anterior como Secretario de Salud. 
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Remediar. En casi todos los países de occidente, entre los cuales Argentina no fue la 
excepción, la década de 1990 se caracterizó por la globalización, tanto de capitales 
como de información, estrategias de retracción del Estado, de descentralización, de 
desregulación, de preeminencia de las lógicas administrativas y de gerenciamiento, con 
políticas focalizadas y debilitamiento del modelo del Estado de Bienestar, en gran 
medida influenciados por agencias internacionales y think tanks (Fleury, 1998; 
Belmartino, 2002, 2005a). 
 
En Argentina, durante la década de 1990 la población creció en cuatro millones de 
personas27. Con el 50% de la población era considera población económicamente 
activa, el desempleo pasó de 7,5 a 17,4% y el trabajo informal creció del 26 al 41%. 
Tales dinámicas incidieron en la pérdida de la cobertura de salud explícita para esas 
porciones de la población que tuvieron que migrar del sistema de obras sociales hacia 
los servicios de salud pública28. Además de la desfinanciación de las obras sociales y 
del recargo en los servicios de salud pública, por incremento del desempleo A partir de 
1995 el ingreso promedio cayó en un 30% -desfinanciando aún más a los sistemas de 
salud sindicales que se financian proporcionalmente a los salarios-. El índice de 
inequidad29 subió de 1/15 a principio de los años 90, a 1/30 en 2000, y se incrementó 
desproporcionadamente luego de la crisis de 2001 (Manzini, 2005). 
Durante este período a casi todos los agentes sociales los unía la desconfianza 
generalizada contra el Gobierno y el aparato estatal, y la mayoría de ellos construían 
alianzas para defenderse entre ellos y sacar provecho del mismo Estado que criticaban 
(Belmartino, 2005b). Mientras muchas de las elites económicas recibían fuertes sumas 
de dinero del Estado, lo criticaban duramente como un aparato corrupto e ineficiente 
(Cavarozzi y Abal Medina, 1999). 
Frente al incremento de las críticas a la eficiencia de los gobiernos, se impuso la 
necesidad de implementar modalidades de regulación y mediación entre financiadores 
y proveedores que convirtieron a las empresas gerenciadoras en nuevos protagonistas 
 
 27 Sobre 32.615.528 habitantes (INDEC, 1991). 
 28 El sistema de salud en Argentina se divide en tres sectores, de acuerdo con quien financie las prácticas. 
El sistema público, universal y gratuito, financiado por el Estado. El subsistema de obras sociales, que se 
financia por el aporte de los trabajadores a través de sus sindicatos. Y el subsistema privado, que se financia 
por aportes directos de individuos. En algunos casos a quienes sólo acceden al sistema público se los 
denomina como “poblaciones sin cobertura explícita”. 
 29 El índice de inequidad mide la brecha entre los ingresos del 10% más pobre de la población y el 10% 
más rico. 
  107 
de la arena política en el campo de la salud. Fue en este contexto en el que algunas de 
estas empresas, sobre todo las que contaban con aportes extranjeros, tomaron el 
liderazgo de la regulación del sistema (Tobar, 2002b). 
Durante la década de 1990, con la excusa de ordenar el sistema, eficientizar las 
gestiones y conservar algunos rasgos solidarios, se consolidó el predominio de la lógica 
financiera. Así fue como, a partir de legislaciones y decretos presidenciales, el 
Gobierno se concentró en imponer políticas de descentralización30, incrementar la 
autonomía de las provincias (pero con poca transferencia de recursos)31 y en reducir las 
funciones del Gobierno nacional a la acreditación y categorización de servicios. Así, 
se desarmaba lo que en décadas anteriores se había intentado conformar como una 
lógica de gobierno, en relación con sus obligaciones con la ciudadanía32 (Belmartino, 
2005b), que iban dirigidas a lo que hoy llamaríamos “perspectiva de derechos”. 
En el campo de la salud las principales leyes y decretos estuvieron dirigidas a 
regular las obligaciones de los aportes de trabajadores y empleados a las obras sociales. 
Se crearon la Administración Nacional del Seguros de Salud (Ley 23.661/89), que 
luego se convirtió en la Superintendencia de Servicios de Salud33; el Sistema Único de 
Seguridad Social (Decreto 2741/91); la Administración Nacional de la Seguridad 
Social, en 1992, y más tarde se reglamentó el Sistema Nacional de Seguros de Salud 
(Decreto 576/93). Entre los años 1992 y 1993, a su vez, se habilitó la libre elección de 
los afiliados a las obras sociales (Decreto 9/93) y la liberación de honorarios, entre 
otros (Belmartino, 2005a). 
En este contexto, las características más remarcables del sistema de salud de esta 
década estuvieron signadas por procesos de fragmentación y de falta de integración y 
articulación entre los distintos niveles de los servicios de salud, también reconocidos 
como los mayores problemas de las políticas sanitarias de épocas anteriores, sobre todo 
desde el punto de vista de la eficiencia y equidad en la cobertura (Cetrángolo y Devoto, 
2002). 
 
 30 Que se pusieron de manifiesto en la transferencia de los últimos hospitales públicos nacionales a las 
provincias ya una reconfiguración heterogénea de los sistemas provinciales de salud, en el cual algunos se 
centralizaron en el ámbito provincial y otros se descentralizaron hacia los municipios. 
 31 Se retomó la política de transferencia de hospitales a las provincias, que se había iniciado en los años 
cincuenta y profundizado en los setenta, transfiriendo veinte hospitales. 
 32 Sobre todo, con la gestión de Ramón Carrillo, primer ministro de Salud de la Argentina, quien estuvo en 
la gestión entre 1946 y 1954, durante la presidencia de Juan Domingo Perón. 
 33 Que absorbió los tres organismos con anterioridad a cargo del sistema de seguro, Administración 
Nacional del Seguro de Salud, el Instituto Nacional de Obras Sociales y Dirección Nacional de Obras 
Sociales. 
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El predominio de las lógicas de mercado en el mundo trajo modificaciones en 
gran parte de Occidente, pero sobre todo en países como Argentina que tenían poca 
capacidad de negociación frente a presiones externas. Bajo estas influencias se dejó de 
lado la universalidad como un horizonte a conquistar, para centrarse en mecanismos 
gerenciales y administrativos de reducción de costos. Al mismo tiempo, el deterioro de 
la situación económica iba produciendo un incremento de la fragmentación y la 
diferenciación social, lo que obligó a las agencias de Gobierno a implementar 
estrategias de priorización (To-bar, 2002b; Tobar, Olaviaga y Solano, 2011). 
Lo mismo que en otros países del mundo y de Latinoamérica, en Argentina se 
impusieron nuevos paradigmas y valores en las políticas públicas y en el campo de la 
salud, en particular. La igualdad y la solidaridad, que con un esfuerzo de construcción 
política habían marcado épocas históricas previas, fueron sustituidos por el predominio 
de lógicas financieras en las que prevaleció la eficiencia por sobre la eficacia. 
Marcados por un clima de época, estos procesos cambiaron las reglas del juego 
de las políticas sanitarias. Pasaron a predominar las políticas de descentralización y de 
desarrollo desequilibrado y, desde cierto punto de vista sobredimensionado, de la oferta 
de servicios que algunos autores caracterizan como de “modelo pluralista de 
competencia regulada” (Arce, 2013; Belmartino, 2005a). Este proceso provocó una 
mayor estratificación en el acceso de la población a los servicios de salud y un 
endeudamiento de las organizaciones de cobertura de atención médica. 
En el plano de la construcción de pensamiento dominante, los discursos liderados 
por agencias internacionales y think tanks instalaron argumentaciones centradas en las 
ineficiencias de los Estados, impusieron los avances tecnológicos como una necesidad 
(lo que también produjo un aumento significativo de los costos) y, simultáneamente, 
culpa-ron a los gobiernos de impotentes para hacer frente al incremento de costos. 
Tales razonamientos tenían como propósito estrategias de retracción del Estado, 
descentralización, desregulación, incremento de la competencia e imposición de 
lógicas de gerenciamiento34. Así fue como se apoyaron medidas de monitoreo de la 
cantidad y calidad de prestaciones, con modelos de incentivos de la oferta de servicios 
y estímulo a la competencia, mediante la libre elección de prestadores. Al mismo 
momento comenzó a hablarse de equidad, cuyo sentido no fue el de otorgar mayores 
 
 34 En contraposición a lógicas sanitarias que consideran a la salud como un deber del Estado y derecho de 
toda la población. 
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beneficios a quienes más lo necesitaban, sino el de imponer la implementación de 
políticas focalizadas y medir su impacto en poblaciones vulnerables (Belmartino, 
2005a). 
En este clima social, los actores sociales del campo de la salud se articularon 
alrededor de una desconfianza generalizada contra el Gobierno y se aliaron para 
defenderse y sacar provecho de la situación. En este contexto, las empresas 
gerenciadoras tomaron el liderazgo de la regulación del sistema (Tobar, 2002b). 
Quienes ya eran reconocidos como agentes tradicionales en el campo de la salud 
– sindicatos, corporaciones profesionales, obras sociales y empresas de medicina 
prepaga– debieron defender sus territorios y espacios de poder conquistados en décadas 
anteriores, redefiniendo sus roles y formas de organización (Belmartino, 2005a). Los 
cambios más destacados ocurrieron en los sindicatos, principalmente por la ruptura de 
la hegemonía y el consecuente debilitamiento de la Confederación General del Trabajo 
(CGT) que se dividió a fines de 1989 en la CGT San Martín y la CGT Azopardo. A 
esto se sumó el incremento del dominio administrativo de los grupos sindicales sobre 
las obras sociales, que constituyó la condición de posibilidad para transformar las 
dirigencias sindicales (Belmartino, 2005b). Las corporaciones médicas también 
perdieron protagonismo en escenarios de conflicto y cambios de lógicas. 
La división de los grupos sindicales, la consecuente segmentación de los aportes 
de los empleados35, el aporte de capitales internacional a algunas de las obras sociales, 
y la apertura a la libre elección de obra social por parte de los afiliados, hizo que se 
incrementaran las desigualdades entre los servicios sociales36. 
Durante este período las políticas se formularon en base a acuerdos y 
negociaciones, transformándose en lo que Belmartino (2005a) describe como un 
“estado de compromiso” y Cavarozzi matrices estadocéntricas (1991). 
 
 35 Determinado por la heterogeneidad en el número de beneficiarios y por la desigual captación de recursos. 
 36 El 10% de las instituciones contaba con más de cien mil beneficiarios, mientras que el 56% tenía menos 
de diez mil. De acuerdo con sus ingresos, Belmartino (2005a) divide a las obras sociales de esa época en 
distintos niveles. En el primero incluye aquellas que albergaban al 16,6% de los beneficiarios y que recibían 
el 35,45% de los recursos (aunque entre ellos había una dispersión muy amplia, que iba desde 40,5 hasta 
287,1 pesos por beneficiario por mes). En el segundo, las que tenía el 30,92% de los beneficiarios 
recibiendo el 26,63% de los recursos (que aportaban un promedio de entre 20 y 40 pesos por beneficiario). 
El tercer nivel corresponde a las que cubrían al 20,56% de los beneficiarios y con el 10,56% del total de 
recursos (que aportaba entre 10 y 
 
 pesos mensuales por beneficiario). Y finalmente, en el último nivel, las que cubrían al 1,03% de los 
beneficiarios, que contaban con el 0,18% de los recursos, con un aporte menor de diez pesos por 
beneficiario por mes (constituían más de 170.000 personas, que además vivían en condiciones de extrema 
pobreza). 
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Con la excusa de ordenar el sistema, hacer eficientes las gestiones y conservar algunos 
rasgos solidarios, se tendió a consolidar el predominio de la lógica financiera. En 
consonancia con el marco internacional, los cambios del modelo de atención de la salud 
respondieron a cambios ideológicos de los actores que conformaban el Estado. En 
parte, apoyados en la convicción de algunos actores que veían la adopción de 
mecanismos de mercado como solución a las falencias del sistema, y en parte por 
presiones de la sociedad civil. Pero también por presiones del contexto donde intereses 
públicos y privados se enfrentaban entre sí, en un momento en el que los gobiernos 
debían responder a presiones y penalizaciones de organismos internacionales. A esta 
situación, ya de por sí compleja, se sumó una falta de decisión política para planificar 
y sostener políticas orientadas a un crecimiento nacional que beneficiara, sobre todo, a 
los grupos más vulnerados (Fleury, 1998). 
Esta situación no fue exclusiva del campo de la salud, la descentralización 
también se vio reflejada en materia de educación. En ambos casos, si bien los 
coeficientes de reparto para los gobiernos subnacionales aumentaron, los procesos de 
descentralización del gasto no se realizaron en forma proporcional, incrementando la 
dependencia de las provincias al Gobierno nacional, sin mecanismos que pudieran 
regular vínculos discrecionales entre ambos. Paralelamente, la descentralización puso 
más en evidencia la gran heterogeneidad de las políticas sociales a niveles provincial 
y municipal, que tampoco fue debidamente coordinada desde el nivel central 
(Cetrángolo y Jiménez, 2004). Estos procesos de descentralización fueron realizados 
de manera defectuosa e inarticulada, debido a la necesidad del Gobierno nacional de 
delegar rápidamente gran parte del gasto a instancias subnacionales (Cetrángolo y 
Devoto, 2002). 
Como resultado de estos procesos, se reconfiguraron las relaciones de fuerza 
entre los distintos niveles de gobierno (nacional, provinciales y municipales) y los 
distintos subsistemas de salud (público, obras sociales y privados). Se profundizaron 
las desigualdades, la heterogeneidad en las respuestas y la consecuente ampliación de 
la brecha de los indicadores de salud entre provincias ricas y pobres (Cetrángolo y 
Devoto, 2002)37. 
 
 37 La mejora de los indicadores de la economía a partir de la segunda mitad de 2002 fue central para que 
se recuperara una gestión centralizada y primara la instancia nacional en la toma de decisiones por sobre 
las otras (Chiara y Di Virgilio, 2009). Este proceso de incipiente descentralización de funciones obedeció a 
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En términos estructurales, y de regulación de los sistemas de control y de 
financiamiento de los sistemas de atención de la salud, este contexto se fue 
materializando en leyes y decretos que tuvieron por objetivo regular las obligaciones 
de los aportes de trabajadores y empleados a las obras sociales. Entre ellas, los que 
crearon el Sistema Nacional de Seguros de Salud38 (Ley 23.661/89), organismo 
descentralizado dependiente del Ministerio de Salud que tenía por objetivo supervisar, 
fiscalizar y controlar a los agentes que lo integraban; el Sistema Único de Seguridad 
Social (Decreto 2284/91); la Administración Nacional de la Seguridad Social (Decreto 
2741/91); y la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología 
Médica (Decreto 1490/92), ente descentralizado y autárquico con funciones de control 
sanitario, específicamente de regulación, fiscalización y vigilancia de medicamentos, 
alimentos, y productos médicos. 
 
Además de las anteriores, entre las regulaciones que modificaron de manera más 
drástica el escenario de los servicios de salud se cuentan los decretos 358/90 y 359/90, 
que reglamentaron, en parte, las leyes 23.660/88 y 23.661/89 que derogaban la Ley de 
Obras Sociales de 1970. Con esta normativa se habilitó la libre elección de los afiliados 
a las obras sociales y se liberaron los honorarios profesionales. Con el Decreto 578/93 
se crearon los hospitales de autogestión con el objetivo explícito de que estos mejoraran 
su autofinanciación, su eficiencia y su capacidad de gestión a partir del cobro a 
personas con capacidad de pago. No obstante, en los hechos no presentó cambios 
positivos, los problemas financieros persistieron y se profundizó la inequidad del 
sistema (Belmartino, 2005a). Finalmente, la Ley de Presupuesto 24.061/91 concretó la 
transferencia de hospitales públicos nacionales a las jurisdicciones en donde estaban 
emplazados, completando la transferencia de servicios a niveles subnacionales. Se 
sumó a esto el Decreto 1269/92, que regulaba los mecanismos de autorización, registro, 
normatización, control epidemiológico y vigilancia, fiscalización de drogas, 
medicamentos y alimentos, y formalizó la nueva distribución de funciones entre el 
Gobierno nacional y las provincias. Estas medidas, como dijimos, terminaron por 
 
tres factores: el rescate de la deuda de las provincias por parte del Gobierno nacional (que implicó para 
éste la adquisición de otras responsabilidades), la asistencia de emergencias a través de programas 
asistenciales, y la implementación de programas nacionales orientados a paliar los déficits de las provincias, 
que no podían resolver sus limitaciones presupuestarias durante la crisis, particularmente en el área de la 
salud pública (Cetrángolo y Jiménez, 2004). 
 38 Reemplazada en 1996 por la Superintendencia de Servicios de Salud, por recomendación del Banco 
Mundial (Decreto 1615/96). 
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transferir responsabilidades que eran prerrogativa del nivel nacional a las provincias y 
municipios, que pasaron a definir los presupuestos de dichas instituciones y que, una 
vez más, generaron más inequidad sin resolver los problemas financieros (Zeballos, 
2003; Belmartino, 2005b). 
Además del proceso de descentralización, la regulación sobre las obras sociales 
marcó otro cambio sustancial en el campo de la salud. Las transformaciones del modelo 
de financiación estuvieron signadas por tensiones entre los actores clave en el campo 
de la salud, fundamentalmente entre obras sociales y sectores privados (representados 
por las prepagas y organizaciones que pugnaban por incentivar la liberalización de los 
servicios de salud). En momento, los actores que representaban a cada uno de los 
sectores pugnaban por imponer sus lógicas. A modo de ejemplo, entre los primeros 
proyectos que se presentaron en 1990, que tuvieron como objeto modificar el sistema 
de afiliación a las obras sociales, se encontraba el de Mónica Pandeiros, responsable 
de la Fundación de Investigaciones Económicas Latinoamericanas, que proponía 
dividir el sector de la salud en tres: uno centrado en hospitales públicos y coberturas 
estatales (principalmente dirigido a grupos de mayor riesgo, como jubilados, 
discapacitados e indigentes); un segundo sector que reuniría a los trabajadores 
sindicalizados en relación de dependencia (la afiliación al sistema sería voluntaria y el 
financiamiento se establecería por aportes compartidos entre los empleados y los 
empleadores); y un tercer sector de entidades privadas que cubriría a personas que no 
estuvieran en relación de dependencia, pero que pudieran pagar una cobertura (Cerdá, 
2006). Dos años más tarde, en 1992, se elevó otro proyecto que puede ser pensado 
como el antecedente más fiel de las reformas de las obras sociales. Proponía la creación 
de la Organización Solidaria de la Atención Médica, que reemplazaría al Sistema 
Nacional del Seguro de Salud, y propugnaba la libre elección del afiliado y la apertura 
a la competencia entre entidades, incluyendo las de medicina prepaga. En términos 
concretos, ambos planteaban la desregulación del sector, con muy leves diferencias 
(Alonso, 1996). 
El Decreto 9/93, que permitía la libre elección de los afiliados de las obras 
sociales, establecía la liberalización de las modalidades contractuales que vinculaban 
la demanda y la oferta de servicios y habilitaba a que los afiliados pudieran dirigir sus 
aportes a la obra social elegida. Con esta iniciativa las prestaciones de cada obra social 
estuvieron dirigidas a captar usuarios con un alto nivel de ingresos. De esta forma se 
reemplazó un horizonte enfocado en reducir las desigualdades, por uno que aseguraba 
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un mínimo de prestaciones básicas (Alonso, 1996). Como decíamos, tal medida se 
enmarcó en un con-texto de tensiones, ya que las obras sociales se mostraban 
refractarias a la segmentación y al sistema de libre afiliación porque debilitaba el poder 
sindical, al quitarle una de sus principales fuentes de financiamiento (Cetrángolo y 
Devoto, 2002). 
Frente a estas modificaciones, y a la progresiva disminución de prestaciones para 
afiliados que aportaban menos, dos años más tarde se sancionó el Decreto 492/95, que 
estableció el Programa Médico Obligatorio. Con el objetivo de que los agentes 
aseguradores cumplieran con una cobertura mínima a sus afiliados. En ese mismo año 
se presentaron tres proyectos de reforma (uno de la Fundación de Investigaciones 
Económicas Latinoamericanas, otro del Ministerio de Economía y otro de la CGT) que 
proponían frenar el avance de la libre elección y el avasallamiento de los fondos de las 
obras sociales, a pesar de los cual dos años más tarde, en 1997, se completó la 
desregulación del sector. 
La sanción de los decretos 9/93 y 1301/97 (que excluyó del régimen de 
desregulación a las obras sociales que fueron constituidas por convenios con empresas 
privadas o públicas) tuvo distintas repercusiones. Para el Ministerio de Economía y 
algunas entidades internacionales representaba una victoria, en tanto se liberalizaba el 
mercado. Los sindicatos lo leyeron como una señal de su poder residual, ya que les 
permitía limitar el ingreso de las prepagas y dilatar un poco su implementación. Sin 
embargo, el poder de negociación de las empresas de medicina prepaga, su capacidad 
de incidencia y las nuevas lógicas sobre la prestación de servicios de salud hicieron 
que, poco tiempo después, acordaran con algunas de las obras sociales para que les 
transfirieran las contribuciones de sus beneficiarios de mayores ingresos (Cerdá, 2006). 
Finalmente, estos decretos hicieron que el mercado penetrara en la seguridad 
social y que las prepagas accedieran a las contribuciones de los afiliados de mayores 
aportes de las obras sociales. La ausencia de instancias de regulación y coordinación 
favoreció que el sector cambiara velozmente y resignara su función “social”. Los 
nuevos actores, que priorizaban la rentabilidad por sobre cualquier otro resultado, 
ingresaron en el subsector, disputando y ocupando espacios de este espectro 
sindicalizado, y modificaron las reglas de un espacio que no estaba preparado para 
cambios de esa magnitud, en un contexto general desfavorable para los servicios de 
salud (Cetrángolo y Devoto, 2002). 
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A causa de la fuga de ingresos de aportantes del subsistema contributivo de obras 
sociales, al subsistema privado de seguros prepagos, las obras sociales acrecentaron su 
desfinanciamiento, se volvieron menos solidarias y el sistema de subsidios cruzados 
dentro de una misma obra social se vio seriamente afectado. Además, el aumento del 
desempleo, del trabajo no registrado y el crecimiento de los costos de la atención 
médica terminaron por generar deudas millonarias en el sector de las obras sociales 
(Belmartino, 2005a; De Fazio, 2013). 
En un intento de compensar las desigualdades que se habían constituido entre las 
obras sociales, se conformó un fondo financiero único, el CUPAM (Cuota Parte 
Dineraria de Atención Médica). Determinó un aporte mínimo a la Administración 
Nacional del Seguros de Salud por titular, y se terminó de definir el paquete mínimo 
de prestaciones que debían brindar las obras sociales -Ley 23.660/80- (Belmartino, 
2005a). 
El poder regulatorio sobre los medicamentos también pasó a ser ejercido por la 
lógica del mercado, por lo cual las autoridades económicas tuvieron preeminencia por 
sobre las autoridades sanitarias. La política de medicamentos también se desreguló a 
partir de tres pilares: la liberación de precios, la reducción de barreras de ingreso al 
mercado y el control de calidad y armonización de normas. Estas modificaciones se 
instrumentaron a partir del Decreto 2284/91, que permitió la importación y reducción 
de aranceles de medicamentos elaborados y la venta de medicamentos sin receta fuera 
de las farmacias. 
Sin embargo, en 1992, a través del Decreto 150/92 se redujeron las barreras de ingreso 
al mercado y se propuso utilizar el nombre genérico de los medicamentos, medida que 
terminó matizada en su reglamentación (Tobar, 2004a). 
En este escenario, la apertura al mercado generó nuevos desequilibrios en los 
medicamentos, sus precios se encarecieron, y se impuso más presión de pago sobre los 
usuarios de menores recursos, que eran los únicos que pagaban el precio final de los 
medicamentos -ya que tanto los afiliados a obras sociales como a prepagas tenían 
descuentos-. De forma paralela, se acentuó el poder oligo-monopólico de los 
laboratorios privados en toda la cadena de producción y en el sistema de venta (Cátedra 
Libre de Salud y Derechos Humanos, 2003). 
Las mutaciones del modelo de atención de la salud fueron fruto de -y acentuaron-
las alianzas entre corporaciones que dejaron de conformar el núcleo de reproducción 
del sistema. Sin embargo, el vínculo entre las grandes corporaciones -entre ellas la 
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CGT- que actuaba en representación de las obras sociales, y las corporaciones, que 
representaban a profesionales independientes y de las clínicas y hospitales privados 
sufrió un proceso de resquebrajamiento continuo. Sobre todo, tras la hiperinflación de 
finales de 1980 y principios de 1990, por las amenazas que significaron las 
transformaciones en términos de financiación, y los vaivenes y la crisis de empleo. La 
llamada “crisis del sindicalismo” se profundizó durante el menemismo, en parte por 
una mayor autonomización de las cúpulas sindicales respecto de las bases y la 
consecuente pérdida de influencia. Como contraparte, las empresas de medicina 
prepaga fueron emergiendo como actores en la regulación del sistema. Entre otros 
movimientos se designó como primer presidente de la Administración Nacional del 
Seguros de Salud39 a Luis Barrionuevo, de la CGT San Martín, que tenía un 
posicionamiento oficialista, mientras que la CGT Azopardo mantenía su carácter 
opositor. Esto fortaleció a la facción de la CGT San Martín y afianzó su alianza con el 
Gobierno. 
 
4.2. LA VOZ DE LOS AGENTES 
A continuación intentaremos objetivar las reglas del campo descriptas por los agentes 
entrevistados a partir del análisis de las capacidades del Estado. 
Como dijimos, partimos de la afirmación de que el análisis de las políticas 
permite indagar sobre la configuración y articulación de las estructuras del Estado, sus 
funciones y procedimientos, y las dinámicas de transformación social (Mansilla, 2017). 
Además, cuando hablamos de estructura hacemos referencia a las reglas y recursos de 
un sistema social y que se actualizan en instancias de estructuración a través de las 
acciones de los agentes. Desde esta perspectiva, la existencia virtual de las reglas y de 
los recursos sólo es posible si son reproducidos por los agentes, aun aquellos que hayan 
sido formulados explícita y formalmente. Recordamos que, desde esta mirada, las 
reglas conforman matrices que unen al tiempo y el espacio reproduciendo o 
transformando la sociedad. Recordemos sin embargo, que aun en contextos de 
transformación, los cambios no son posibles sin un grado de reproducción, ya que toda 
transformación reproduce restos del pasado, sin la cual las transformaciones no serían 
posibles (Giddens, 2003). En este marco, en este apartado reconstruiremos cuáles 
 
 39 La entidad contaba con un fondo de distribución que tenía por objetivo auxiliar a las obras sociales que 
tuvieran dificultades en el cumplimiento de las prestaciones obligatorias. No obstante, al no haber un 
mecanismo que regulara la distribución de fondos, ese dinero terminó siendo utilizado de modo discrecional. 
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fueron las condiciones que hicieron posible que los agentes pudieran accionar en el 
ámbito que nosotros definimos como espacio de investigación, al tiempo que 
identificaremos cuáles fueron las reglas que conformaron estructuralmente el espacio 
en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar94. 
Las reglas, tanto las no expresadas -conciencia práctica- o expresadas como 
consciencia discursiva40, funcionan como núcleos de entendimiento que se actualizan 
en interacciones sociales que permiten el fluir de situaciones, que en este caso 
culminaron con el diseño del Plan Remediar, y que luego se reditaron en los discursos 
de los entrevistados en la reconstrucción de los hechos. 
Según Giddens (2003), la conciencia práctica explica las acciones que se realizan 
de manera cotidiana y continúa, que aunque no siempre sean conscientes, generalmente 
son armónicas con el contexto. Este control sobre las acciones se apoya en lo que 
denomina “conocimiento mutuo”, que se considera “tipificado”, y que es el que se 
utiliza para moverse en las acciones cotidianas sin demasiada reflexión. Al 
conocimiento mutuo lo denomina también “saber con” y es lo que permite accionar sin 
cuestionar o conocer a fondo las leyes científicas. Esto explica que personas “legas” 
sean “diestras” para moverse en un mundo complejo que no podrían explicar, pero que 
sí pueden habitar y operar sobre él apoyados en conocimientos construidos 
socialmente. Por lo tanto, la conciencia práctica es la que emerge de las acciones 
cotidianas de los agentes, quienes tienen un control reflexivo de sus acciones y sobre 
el mundo que los rodea, que muchas veces se realiza de manera rutinaria. Por otro lado, 
con conciencia discursiva se refiere a la racionalización de las acciones, y supone otros 
procesos cognitivos. En general es un paso ex post al que se recurre para explicar o 
justificar las acciones. Para Giddens (2003), las racionalizaciones sobre las que se 
construye la conciencia discursiva también tienen límites, depende del conocimiento 
disponible, de los límites ideológicos y de las consecuencias no buscadas de las 
acciones, que ex ante fueron impredecibles. 
 
 40 Recordamos que definimos a las reglas como normas, pautas y conductas rutinizadas que definen las 
posibilidades de acción de los agentes. Se trata de propiedades estructurales que los agentes utilizan y 
reproducen en sus interacciones sociales (Giddens, 2003). 
 
Cuando hablamos de conciencia práctica nos referimos a saberes comunes en los que no median procesos 
de racionalización, que se manifiestan en acciones rutinizadas que no son reflexivas, mientras que las 
acciones más ligadas a la conciencia discursiva están ligadas a planos conscientes (cognitivos y 
motivacionales) (Giddens, 1993, 2003). 
  117 
Para ordenar la exposición, distinguiremos tres dimensiones complementarias 
del capítulo anterior. En este capítulo nos dedicaremos a describir en primer lugar, las 
reglas referidas a la gestión del aparato estatal41 –que las personas entrevistadas 
describieron como constitutivas del campo, independientemente de la coyuntura de 
crisis–,en segundo lugar las referidas más específicamente al funcionamiento de los 
servicios de salud pública y ambas las interpretamos como capacidades del estado y 
completaremos este capítulo describiendo las reglas que se constituyeron en el contexto 
de crisis del 2001. Porque si bien las crisis representan momentos especiales, no 
podemos pensar en ellos sin considerar cuales fueron las reglas que se imponen y que 
sostienen las estructuras sociales tal cual se presentan en ese momento. 
Tal como adelantáramos en el capítulo 1, sobre nuestro marco conceptual, 
utilizaremos el concepto de institucionalidad administrativa como sinónimo de 
capacidades del Estado en su dimensión más instrumental. A la que definiremos como 
la aptitud de las instituciones y/o agentes del Estado para alcanzar los fines que le 
fueron asignados en un plano formal e instrumental (Bertranou, 2015). Este plano 
estaría en la dimensión de la eficiencia y la eficacia. Por otro lado, nos referiremos a 
institucionalidad política como un proceso de inclusión/exclusión que determina la 
agenda pública (representando intereses e ideologías de unos grupos sociales o 
sectoriales por sobre otros), que permite objetivar cómo se gestiona, se decide y se 
implementa una política específica (Repetto, 2017). Esta dimensión obliga a identificar 
los intereses y perspectivas en pugna y la manera en que se definen. En coherencia con 
nuestro marco teórico coloca a los agentes y a las reglas de juego, formales e informales 
en contexto y discusión. Y además, nos mueve a indagar sobre las orientaciones 
políticas que guiaron las decisiones y acciones de los agentes, los modelos de Estado 
que sustentan cada una de las decisiones técnicas, y cómo quedan definidas las 
relaciones entre el Estado y la sociedad (Piana, 2017). 
 
 
 
 41 Recordamos que definimos al Estado como el conjunto de organizaciones de gobierno, administración y 
coerción de una determinada sociedad, que cuenta con una doble dimensión: de espacio (arena de lucha) 
y de actor (Isuani, 1979; Pereyra, 1988; Fleury, 1997; Mouffe, 2007). Con sociedad nos referimos a la 
asociación humana en un territorio sobre el cual el Estado ejerce su capacidad de gobierno, administración 
y coerción (Isuani, 1979), mientras que por sociedad civil, en esta investigación hacemos referencia a la 
sociedad organizada. Finalmente, cuando nos referimos a aparato estatal estamos hablando de la 
burocracia de las agencias del Estado, constituida por funcionarios estatales (profesionales o no) que no 
fueron elegidos por el voto popular (Chiara y Di Virgilio, 2009; Belmartino, 2014). 
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4.2.1. Aparato estatal 
En este apartado abordaremos el nivel de formalización de los procesos desde el punto 
de vista de la institucionalidad administrativa y política. 
La característica general más relevante, fueron los procedimientos poco 
definidos y formalizados que pusieron de relieve bajos niveles de institucionalización, 
con un fuerte protagonismo de las redes informales42 en la toma de decisiones. 
En este sentido, todos los agentes entrevistados describieron, explícita o 
implícitamente, bajos niveles de formalidad de las instituciones en el Estado: 
 
[...] más que instituciones, hay personas que conducen (Entrevistado Nº 23, 
referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
[...] hay personas [...] de eso, lamentablemente, en Argentina, es así, en todas 
partes es así [...] decís este es el champion, alguien que se ponga el proyecto al 
hombro y lo lleva, y si no tenés al champion estás en el horno porque en un país 
como este, que las institución son terriblemente débiles, todo es personal [...] esa 
debilidad institucional, las personas fallan [...] tenés que tener una idea clara hacia 
donde querés ir [...] tenés que tener un padrino, una banca [...] tenés que tener un 
ego enorme que te permita superar cualquier bombardeo, un estómago 
blindadísimo, capacidad de trabajo y capacidad de relaciones públicas 
(Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS). 
 
De manera similar a lo analizado en otras investigaciones (Gené, 2012), en este análisis 
hubo continuas referencias a las características personales necesarias para entablar 
relaciones sociales, como un atributo casi imprescindible de los buenos gestores, como 
una manifestación de una sobredeterminación de las características personales por sobre 
los roles, las instituciones o las políticas. La formación de redes informales fueron 
determinantes para acceder y sostener espacios, construir poder y liderar acciones: “[...] 
eso parte del parámetro que te plantea tu padrino, tu apoyo político [...] si no tenés un 
apoyo político, no hay forma [...]” (Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS). 
Si bien existe consenso en la necesidad de incrementar los niveles de 
profesionalización del empleo público, para fortalecer las instituciones y mejorar su 
 
 42 Cuando hablamos de redes informales nos estamos refiriendo a vínculos estables que no han sido 
formalizados por relaciones contractuales. 
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rendimiento, y que el reclutamiento sobre criterios de mérito debería uno de los 
mecanismos propicios para lograrlo (Gil García y Piana, 2018), en nuestro análisis uno 
de los rasgos más distintivos fue la informalidad de los procesos, sobre todo en el 
proceso de reclutamiento de los recursos humanos. Como veremos más adelante, si 
bien la modalidad de reclutamiento dominante en el aparato estatal tenía rasgos 
patrimonialistas, en nuestro caso presentó matices diferenciales que nos permite 
definirlo como modelo neoweberiano (Larrouqué, 2018). 
Con diversos matices, el protagonismo de las redes informales se expresó de 
manera reiterada, lo que las convierte en una característica constitutiva, más allá del 
contexto histórico de esta investigación. No hubo ningún entrevistado vinculado a la 
gestión pública que no haya manifestado haber reconocido, más o menos 
explícitamente, el rol de-terminante de las redes informales sobre sus trayectorias 
laborales, como un eje ordenador de prácticas rutinizadas que les permitieran acceder 
a espacios de poder o de gestión. 
 
Estaba buscando trabajo así que lo fui a ver a [...] porque era amigo de mi jefe 
(Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
[un alto mandatario] estaba muy cansado por la campaña [...] me pidió que nos 
fuéramos a pescar juntos [...] esperé el final del fin de semana para preguntarle a 
quién iban a designar como ministro de Salud, para insistir en que nombraran a 
[...] (Entrevistado Nº 28, referente de una obra social). 
 
La frase esa “para los amigos todos, para los enemigos ni la justicia” [...] la 
escuché un millón de veces, elevada a la enésima potencia (Entrevistado Nº 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] Duhalde llamó a [un representante sindical] para preguntarle qué pensaba de 
Ginés antes de ofrecerle el Ministerio, justo yo estaba con él y me preguntó a mí 
que pensaba [...] (Entrevistado Nº 27, referente de una obra social). 
 
Las redes informales, además de habilitar el acceso a cargos, fueron 
determinantes como articulaciones para implementar acciones. Como mostramos en el 
mapa de actores, los vínculos formales entre los principales agentes relevantes de ese 
momento eran numerosos, pero los vínculos informales lo eran aún más. Cuando 
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relataban algunos acontecimientos o procesos de toma de decisiones, uno de los 
argumentos más esgrimidos estuvo referido a relaciones informales, algunas de ellas 
vinculadas a la militancia partidaria, pero no únicamente. 
 
[...] nosotros los apoyábamos porque él me pedía cosas y hacíamos gimnasia todos 
los fines de semana juntos en el club (Entrevistado Nº 19, referente de la industria 
farmacéutica). 
 
[...] yo era amigo de un farmacéutico [...] que fue interventor de ANMAT y lo 
conocía de la militancia (Entrevistado Nº 2, referente de la Confederación 
Farmacéutica). 
 
Con [un alto mandatario] nos hicimos amigos, hablábamos de fútbol, él es del 
mismo equipo de fútbol que yo (Entrevistado Nº 28, referente de una obra social). 
 
El BID era muy flexible porque [su autoridad máxima] se había comprometido 
personalmente con Duhalde y tenía una actitud muy positiva (Entrevistado Nº 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] a [un alto mandatario] le encanta la buena comida como a mí también, así que 
gastronómicamente nos entendíamos muy bien y además éramos muy buenos 
amigos (Entrevistado Nº 30, referente de una agencia internacional). 
 
Desde el punto de vista teórico, el concepto de capital social acuñado por 
Bourdieu (2002a) es un buen punto de partida para comprender el rol de las redes 
informales. Este autor asocia al capital social a las capacidades de un grupo para 
generar, mantener o re-construir redes de reciprocidad o asociaciones de intercambio 
en el que priman los valores vinculados a las costumbres, las lealtades, el honor y la 
afinidad. Otros autores, como Vommaro (2017) inspirados en este concepto, con la 
denominación de mundos sociales de pertenencia, lo han aplicado a las ciencias 
políticas, especialmente al reclutamiento en los partidos políticos. Con este término se 
refieren a las redes de relaciones que surgen de condiciones comunes de vida, que 
generan esquemas compartidos de percepción y acción, y que pueden funcionar como 
un ajuste de las expectativas y de las formas de ver y actuar en un espacio social. En 
nuestro análisis el capital o los mundos sociales de pertenencia tuvieron un rol 
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significativo para ocupar cargos en el aparato estatal, pero también como condición de 
viabilidad política para el diseño y formulación de estas políticas por-que permitieron 
llegar a los acuerdos necesarios. 
 
En nuestra investigación, el predominio de las redes informales tuvo dos 
interpretaciones, que no son excluyentes entre sí: desde la perspectiva de las 
capacidades del Estado y desde la perspectiva de género. En términos generales, en el 
primer caso, cuando la regla de acceso a espacios de poder y de toma de decisiones es 
a partir de redes informales, se conspira contra la conformación de un Estado 
profesionalizado. Sobre todo, si no existen mecanismos formales que permitan 
priorizar las capacidades técnicas, los méritos laborarles, o las habilidades y 
competencias vinculadas a la tarea, por sobre la fidelidad a un proyecto político a partir 
de los vínculos informales. 
Desde la perspectiva de género, esta configuración estructural podría explicar la 
baja proporción de mujeres entre los y las referentes significativos identificados esta 
muestra. Nuestra interpretación es que el predominio del rol de las redes informales en 
el proceso de reclutamiento se convertiría en una barrera más al acceso de las mujeres 
a cargos jerárquicos, porque surgen de espacios de sociabilización informal vinculados 
a afinidades que, como sabemos, tienen un importante sesgo de género43. Apoyados en 
otras investigaciones, nos permitimos postular que el predominio de redes informales 
tuvo un vínculo de causalidad sobre la sobrerrepresentación de varones en los espacios 
de poder del ámbito en el que se diseñó y formuló el Plan Remediar (Infante Erazo y 
Salvo Del Canto, 2007). 
De manera similar a otros autores, el hecho de combinar distintas metodologías 
y técnicas constituyó para nosotros una estrategia que nos permitió distanciarnos de los 
discursos de sentido común y de la sociología espontánea que siempre representa un 
riesgo al analizar fenómenos políticos (Vommaro, 2017). Lo que a simple vista podría 
ser un lugar común al visibilizar la asociación entre las redes informales y el acceso a 
cargos, presentó matices. En el caso particular de los agentes que ocuparon los 
principales cargos que permitieron el diseño del Plan Remediar, las formas de 
 
 43 Ejemplo de ello es un estudio realizado en la Justicia Argentina que muestra que el predominio de las 
redes informales premia la pertenencia a grupos ideológicos o religiosos en el que priman la amistad, el 
nepotismo y el grado de conocimiento informal por sobre las capacidades laborales y se constituye en una 
de las razones por las cuales las mujeres acceden menos que los varones a cargos jerárquicos (Infante 
Erazo y Salvo Del Canto, 2007). 
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reclutamiento, aún con el predominio informal, podrían encuadrarse dentro del llamado 
“modelo neoweberiano”, que se describe como una nueva forma de politización 
administrativa definida como clientelismo meritocrático. Son mecanismos en los que 
se designa a personas de probada afinidad con el partido gobernante pero que, al mismo 
tiempo, cuentan con experiencia y capacitación técnica específica. 
El modelo neoweberiano surgió en los países de Latinoamérica como respuesta 
al fracaso neoliberal y como un intento de rehabilitación de la política y del rol del 
Estado. Asocia principios de una gestión pública gratuita, impersonal y de calidad (de 
tipo “legal-racional”), con actuaciones administrativas más eficientes, flexibles, 
rápidas y pragmáticas. Larrouqué (2018) lo presenta como una categoría heurística que 
permitiría sistematizar y comparar las categorías más relevantes del modelo weberiano, 
del modelo gerencial y del denominado “modelo neoweberiano”, y propone elementos 
ideales típicos para hacerlo. Al weberiano lo caracteriza de manera tradicional, con 
predominio el formalismo jurídico, sustentado en principios de universalidad y 
gratuidad, con una visión en la que prevalecen el largo plazo y con el foco puesto en el 
ciudadano. Como figura contrapuesta, el modelo gerencial se caracteriza por un Estado 
diluido, donde los criterios rectores se basan en modelos de gobernanza, prioriza la 
racionalizad del mercado –costo, eficacia y eficiencia– y el foco está puesto en un 
usurario de servicios conceptualizado como cliente, en lugar de hacerlo ponerlo en el 
ciudadano. El modelo neoweberiano reúne características de ambos. Quienes lo apoyan 
afirman que asegura el incremento de la eficacia de la acción pública, y al mismo 
tiempo disminuye el riesgo de grados no deseables de autonomía de la burocracia que 
podrían dificultar el cumplimiento de las promesas electorales (Larrouqué, 2018). 
 
[...] me llamó porque era un nerd, con afinidad con otro nerd, una cuestión de 
afinidad académica (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
[Hablando de ISALUD] nadie tiene un equipo armado de esas características. Vos 
acordate la Fundación Mediterránea, o con Cavallo, o Lavagna. Quedan equipos 
tecno-políticos muy fuertes, con una muy fuerte presencia en el Estado [...] deben 
decir: “acá hay gente que está fogueada para llevar a cabo esto” (Entrevistado Nº 
4: funcionario del Ministerio de Salud de la Nación en 2001). 
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Otra de las características institucionales destacadas fue el vinculado a la 
discontinuidad en la implementación de políticas44. Explicado en parte por debilidades 
estructurales de la tecno-burocracia, pero fundamentalmente, por inconsistencias 
políticas. Una de las principales causas por las cuales los agentes entrevistados explican 
este fenómeno está en relación con los tiempos políticos, que estructuran un campo 
donde necesariamente deben predominar lógicas coyunturales: 
 
[...] es un desastre, imaginate que los tipos no alcanzaban a sentarse y ya tienen 
que ir a elecciones otra vez [...] esa inestabilidad nos ha hecho que cada vez sean 
peor los gobernantes [...] y además están un ratito, ¿quién puede pensar en un 
programa en un ratito [...]? (Entrevistado N° 28, referente de una obra social). 
 
[...] el control del Estado es un control a plazo fijo y tenés que renovarlo cada dos 
años y en serio cada cuatro. Si vos perdés el Estado, perdiste todo [...] 
(Entrevistado N° 6, consultor del PROAPS). 
 
Sin embargo, para otros, la dificultad para asegurar la continuidad de las políticas 
no se debe sólo al predominio de lógicas coyunturales, sino también a una cultura 
fundacional de la clase dirigente, que atenta contra la necesidad de consolidar políticas. 
porque impide el incrementalismo y el aprendizaje que se requiere para implementar y 
sostener políticas de calidad (Piana, 2016). 
 
[...] el sentimiento argentino que hace que todo comienza conmigo [...] ningún 
gobernante se siente cómodo por la continuidad de las cosas [...] el problema es 
la sensación de todo comienza conmigo: la gestión tiene que ser, de entrada, 
drásticamente innovadora, entonces eso hace que la continuidad de las cosas 
buenas se vea comprometida (Entrevistado N° 24, ministro de Salud de la Nación 
en otra gestión). 
 
Entre otras, las reglas descriptas hasta ahora generan procesos de trabajo poco 
de-limitados y alejados de los cánones de la racionalidad técnica propias de burocracias 
 
 44 Fenómeno ampliamente descripto en trabajos similares, como una característica que no es propia de 
Argentina sino bastante representativa de los países de Latinoamérica (Fernández, 2010; Isuani, 2010; 
Larrouqué, 2018). 
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de calidad45. Conformando escenarios con poca definición de roles y funciones, en 
donde las carreras profesionales dependen más de consideraciones discrecionales que 
del desempeño profesional. Estas condiciones, además de cristalizar prácticas poco 
eficientes, agregan conflictividad a los vínculos en el aparato estatal generando ámbitos 
labora-les con altos niveles de desgaste (Chiara y Di Virgilio, 2017): 
 
[...] es una tensión terrible la gestión [...] estrés permanente [...] tenés que estar a 
los codazos, con gente que a lo mejor no tendrías que estar a los codazos y esa 
parte es agotadora. [...] Igual estas lógicas que tienen los políticos de repartir 
ministerios [entre amigos] y dar distintas secretarías a distintas áreas que no se 
llevan bien entre sí [...] (Entrevistado N° 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] un procedimiento de sucesión que [los funcionarios] fueron designados a 
dedo y a dedo se van [...] surgen de la misma situación o tradición. Entonces yo 
creo que es una de las cosas que tenemos de inmadurez los funcionarios del Estado 
(Entrevistado Nº 30, ministro de Salud de la Nación en otra gestión). 
 
[...] cuando cambia [...] entonces [...] todo lo que oliera a anterior era corrupto, 
¿le resulta familiar [...]? me quisieron sacar, pero no pudieron porque yo estaba 
por con-curso, entonces empezaron a patearme los tobillos [...] (Entrevistado N° 
37, funcionario del Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
Los entrevistados describieron relaciones laborales dominadas por la 
discrecionalidad, en las que primaban modalidades autoritarias tradicionalmente 
vinculadas con algunos movimientos políticos, que presentaban múltiples expresiones 
que, a grandes rasgos, eran definidas como dogmáticas y verticalistas (Bobbio, 1984). 
“[...] las reglas de juego en la Argentina son muy verticales y muy abusivas ¿viste? 
[...]” (Entrevistado N° 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
En relación con el caso del Plan Remediar refirieron: 
 
 
 45 Nos referimos al cumplimiento de por lo menos algunos de los requisitos del modelo burocrático clásico, 
de procedimientos y normas, y a la presencia de una carrera administrativa bien definida como contracara 
de la politización (Gil García y Piana, 2018). 
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 [...] los códigos peronistas [...] son orgánicos cuando el jefe, eso nos vino bien 
[para el diseño del Plan Remediar] (Entrevistado N° 10, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
[...] así somos los peronistas, discutimos, el que gana lidera y el que pierde se 
subordina, hasta una nueva pelea (Entrevistado N° 12, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
La anécdota que se transcribe a continuación ejemplifica muy bien esta 
modalidad de ejercicio del poder y su funcionalidad para ciertas circunstancias, sobre 
todo en un país donde, como expresamos antes, las capacidades administrativo-
burocráticas son débiles, y hay poco apego a los procedimientos formales y legales: 
 
[...] en dos o tres municipios del Conurbano Bonaerense, el intendente decía “no 
le distribuyan una mierda, me dan los medicamentos a mí”, y cuando vieron que 
no había forma de cambiar eso mandaban un camión que iba detrás del camión 
que distribuía [los medicamentos], e iba levantando los botiquines [...] entonces, 
a mí me agarró un ataque y lo fui a ver a Ginés y le dije “mirá el programa no 
sirve para una mierda” [...]. Entonces habló con el secretario privado de Duhalde, 
lo fuimos a ver y Duhalde llamó a los intendentes del Conurbano del partido 
peronista. Y fuimos [...] yo iba cargando el botiquín. Entonces Duhalde dijo: “este 
es el botiquín de Re-mediar, nene explicales cómo funciona”. Y yo expliqué todo. 
Y Duhalde dijo: “al que toca este botiquín, le corto las manos”. Y funcionó. Nunca 
más en la vida un intendente del conurbano se afanó un botiquín (Entrevistado N° 
10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Otra de las características fue normalización de prácticas corruptas, que fue 
señalada como constitutiva en todos los niveles del Estado: 
 
[...] a donde ibas, cada uno tenía sus arreglos (Entrevistado N° 10, funcionario del 
Plan Remediar). 
 
[...] ¿Por qué no lo puede hacer? ¿Por qué? porque requiere decisiones y cuando 
llegás te chocás con estructuras que no te animás a romper, contra la corrupción, 
porque las compras y las licitaciones, ¿quién digita quién ganó y quién perdió? 
  126 
[...] no voy a hablar más porque estás grabando [...] (Entrevistado N° 17, referente 
de la industria farmacéutica). 
 
Hasta aquí fuimos desarrollando algunas de las reglas estructurantes y 
estructurales del aparato estatal, tal como las reconocieron los agentes. Con un abordaje 
que prioriza la institucionalidad política, mostramos cómo uno de los principales 
procesos de inclusión/exclusión que determinó esta agenda estuvo representado por 
grupos de personas con una alta densidad e intensidad de conexiones entre ellas. 
 
El aparato estatal del momento de diseño del Plan Remediar fue descripto como 
un espacio en el que predominaban las lógicas coyunturales, donde la implementación 
de políticas públicas se realizaba de manera discontinua y con supremacía de tecno-
burocracias débiles, con modelos de gestión poco institucionalizados, conflictivos, 
desarticulados e inestables. 
 
4.2.2. Campo de la salud 
A modo de introducción recordamos que las reformas implementadas durante las 
décadas previas al siglo XXI desdibujaron el papel de las políticas sociales. Sobre todo, 
durante la década de 1990, en la que fueron eliminados mecanismos de redistribución 
solidaria que dañaron los vínculos sociales entre las capas medias de las poblaciones y 
los sectores más pobres, con implicaciones negativas en términos de integración social 
(Fleury, 2006). 
Paralelamente, los cambios en la estructura social y su impacto sobre las 
subjetividades fueron constituyendo un campo donde comenzó a dominar el 
individualismo y los intereses corporativos por sobre la solidaridad, tanto en los 
profesionales de la salud, como entre los propios ciudadanos. Ejemplo de ello fue la 
consolidación de las obras sociales y el surgimiento de los sistemas prepagos que 
fragmentó aún más al sistema de salud (Entrevistado N° 24, ministro de Salud durante 
otra gestión). 
Históricamente, la conformación de corporaciones sindicales fuertes, junto a la 
debilidad de los proyectos políticos de los partidos gobernantes que pudieran 
contrabalancearlos, fueron perjudicando los intereses de las poblaciones más 
vulnerables que queda-ron por fuera de las medidas de protección de los sindicatos, ya 
que se trata de desempleados o de empleados informales: 
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[...] es la tendencia que viene imperando, privatización, mercantilización, 
fragmentación de los grupos poblacionales [...] y el político [se refiere a la clase 
política dirigente en general] no tiene un proyecto fuerte [...] totalmente distinto 
o antagónico [...] la política fuerza por gravitación a una visión global de la 
sociedad, y la corporación, que es un elemento indispensable en nuestra sociedad, 
restringe mucho la visión a los intereses corporativos [...] por ejemplo, [hablando 
de las necesidades de los grupos más vulnerados] ¿qué tiene que ver con los 
intereses de un sindicato [...]? Son intereses muy distintos, honestamente, muy 
distintos y es muy difícil conciliar-los [...] y los más débiles no tienen mucha 
exigencia [...] no tienen el peso de otros [para reclamar por sus necesidades] 
(Entrevistado N° 24, ministro de Salud durante otra gestión). 
 
En nuestra investigación el federalismo fue percibido como un elemento negativo 
porque incrementa los niveles de complejidad y sostiene las desigualdades de recursos 
y de las capacidades de gestión. 
 
[...] hay problemas de federalismo. Las provincias quieren manejar las cosas 
legalmente, les compete y tienen atribuciones, pero lo que no tienen es capacidad, 
muchas no tienen capacidad [...] (Entrevistado N° 24, ministro de Salud durante 
otra gestión). 
 
Estos argumentos están en línea con autores que afirman que ciertas 
características del federalismo, tal como se presenta en Argentina, tiene efectos 
políticos que afectan la unidad y la potencia de los partidos opositores con 
consecuencias negativas sobre los procesos democráticos y de gestión en varias 
provincias (Schiumerini y Page, 2012; Gervasoni, 2013). En el campo de la salud, las 
tensiones propias del federalismo no se compensan por mecanismos formales, porque 
en el Consejo Federal de Salud predominan bajos niveles de institucionalidad que se 
manifiesta en un funcionamiento errático. De la misma manera que sucede en otros 
organismos, su funcionamiento depende más de las características personales del 
ministro de Salud de la Nación de turno, que de mecanismos formales 
institucionalizados. 
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[...] en un país federal como Argentina el objetivo del Ministerio de Salud de la 
Nación es tratar de influir [...] no tiene herramientas, porque no tiene centros de 
atención primaria, no tiene hospitales, no tiene plata, la capacidad regulatoria es 
muy baja [...] el ministro de Salud tiene mucha más responsabilidad que poder [...] 
(Entrevistado N° 6, consultor del PROAPS). 
 
[...] rol de rectoría [...] me hace mucho ruido, me parece un concepto muy estirado 
para decirlo científicamente [...] no entiendo qué es la rectoría, no entiendo cómo 
regula un ministerio cuando el PAMI es el principal regulador del mercado [...] el 
ministro de Salud y el presidente del PAMI [...] no los he visto juntos nunca [...] 
bajo ningún color político [...]. O sea [...] tus tres principales entes regulados, el 
ANMAT, la Súper [se refiere a la Superintendencia de Servicios de Salud] y el 
PAMI no tienen un traste que ver con el Ministerio, o el ministro tiene poco que 
ver con ellos, con lo cual tu capacidad regulatoria: “te cierro y mantengo la Súper 
abierta, la ANMAT abierta, el PAMI abierto”, no pierdo, ¿qué pierdo? Unas guías 
de práctica clínica, unas recomendaciones, tres o cuatro cosas más (Entrevistado 
Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] históricamente, el COFESA [Consejo Federal de Salud] nunca fue decisorio 
[...] eso fue una falacia. Una, porque materialmente no podía serlo, salud sigue 
siendo un tema que las provincias nunca delegaron [...] el COFESA siempre tuvo 
un matiz importante de consulta, siempre, ahora, si esa consulta fue vinculante o 
no, tuvo distintas épocas (Entrevistado N° 28, referente de una obra social). 
 
La fragmentación en la regulación y en la financiación del sistema, el rol 
empobrecido del Consejo Federal de Salud y la desigualdad de recursos y de las 
capacidades de gestión entre las provincias, generaba una situación de dependencia con 
la Nación, sobre todo en las que cuentan con menos recursos. Si bien la participación 
del Estado nacional era baja en relación con el gasto provincial y municipal, los aportes 
nacionales muchas veces marcaban una diferencia significativa, en especial cuando 
impactaban sobre los gastos de bolsillo, que seguían siendo altos (30%)46. Para ilustrar 
mejor las desigualdades provinciales basta considerar datos más actuales, que indican 
que, mientras que en Santa Cruz históricamente cerca del 17% de la población no 
 
 46 En este sentido, el Plan Remediar –junto con del Plan Nacer– hizo que el gasto nacional en esa área 
pasara de un 15% al 18% y el provincial se redujera del 70% al 67%. 
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presenta cobertura por obra social o prepago, en Chaco esta cifra era cercana al 58% 
(Cetrángolo, 2014; DEIS, 2018); mientras que en Tierra del Fuego la cobertura 
provincial alcanza al 5,5% de la población, en Mendoza, Buenos Aires y la Ciudad de 
Buenos Aires es del 1,3%; Córdoba presenta 152 camas por habitante, y Tierra del 
Fuego 300; Santa Cruz gasta 7,3 veces más en salud que la provincia de Buenos Aires 
(Cetrángolo, 2014). Si bien no necesariamente la pobreza de las provincias se traduce 
de manera lineal en su gasto en salud, sí se traduce en los indicadores de salud, ya que 
las más pobres presentan peores resultados. A modo de ejemplo: en Chubut la tasa de 
mortalidad postneonatal47 es 2 pero en Formosa es 6,3; los embarazos adolescentes48 
en la Ciudad de Buenos Aires son el 5,7%, pero en Formosa el 21,6%; el porcentaje de 
defunciones mal definidas es del 2% en la Ciudad de Buenos Aires y del 21% en 
Santiago del Estero; la tasa de mortalidad materna49 en la Ciudad de Buenos Aires 
disminuyó del 4,1 al 1,2 entre 1990 y el 2003, mientras que en La Rioja en ese período 
aumentó 5 a 16,9. 
En este contexto, la dependencia de las provincias más pobres constituye un 
campo estructural de arbitrariedades y opacidades: 
 
[...] la desgracia fue la descentralización de salud [...] si la salud es una base para 
la constitución de vida y desarrollo de una población, todos tenemos que tener la 
misma salud, una provincia pobre, otra rica, empezás con las diferencias de 
presupuesto, es complicado (Entrevistado N° 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] este es un país federal, lo cual está bien y el tema de salud no se delega a la 
Nación [...] lo maneja cada provincia, habría que tratar de evitar el paso político 
porque en general el medicamento en muchas ocasiones es tomado como algo 
político partidario (Entrevistado N° 1, referente de la Confederación 
Farmacéutica). 
 
Al federalismo se suma la fragmentación de las fuentes de financiación y de 
regulación, que conspiran contra la implementación de políticas de salud con 
perspectiva sanitaria-epidemiológica: 
 
 47 Número de muertes de niños de 28 días de menos de un año, en una población de un área geográfica 
dada, sobre el número de nacidos vivos registrados en la población del área geográfica dada durante el 
mismo año; por 1000. 
 48 Cantidad de nacidos vivos de madres de entre 10 y 19 años por cada 100 nacidos vivos. 
 49 Número de muertes de mujeres con un nacido vivo por cada 1000 nacidos vivos. 
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[...] el campo de la Salud que está muy fragmentado [...] hay muchos intereses 
fuertes, sectoriales, y en algún momento antagónicos (Entrevistado Nº 30, 
ministro de Salud de la Nación en otra gestión). 
 
[...] 300 obras sociales. Sistema privado, público, mixto. Obras sociales 
provinciales. ¿Cómo se financian? El medicamento que sale a 100 y se vende a 
175,45. Es muy difícil de entenderlo para una persona que no es de acá, pero eso 
pasa (Entrevistado Nº 17, referente de la industria farmacéutica). 
 
En el contexto de una salud mercantilizada, fragmentada y desigual la 
fragmentación del financiamiento del sistema de salud define ciclos iterativos y 
circulares, y determina reglas estructurantes que marcan condiciones materiales de vida 
y de construcción de subjetividades: 
 
[...] la historia nos hace tributarios que el sector público estatal es para los pobres, 
y yo quiero ascenso social [...] en los 40 ascenso social era tener obra social [...]. 
Y si no, que mi obra social, haciendo buenos negocios en paralelo, se asocie con 
un pre-pago. [...] Y la tradición del sector estatal como protagonista de la demanda 
de los pobres es muy vieja en la Argentina. Se enraíza con la sociedad de 
beneficencia [...] (Entrevistado Nº 30, ministro de Salud de la Nación en otra 
gestión). 
 
A esta situación se suma que, salvo en momentos muy específicos, la salud pocas 
veces es un tema de agenda pública: 
 
Argentina, en comparación con otros países tiene acceso a la salud, la gente 
discute sobre atención y calidad de la atención, no sobre acceso, yo no digo que 
todo el mundo tiene acceso, pero en comparación con otros países, Argentina tiene 
acceso [...] y ya eso baja el nivel de conflictividad, lo baja de la agenda pública. 
[...] me llama la atención que no se discutan los temas de calidad [...] que son 
terribles [...] indicadores espantosos en la Argentina, si comparás Argentina con 
otros países [...] pobres en salud. Pero eso no parece estar subiendo en la agenda 
pública [...] (Entrevistado Nº 30, referente de una agencia internacional). 
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La escasa presencia de la salud en la agenda pública fue una de las razones por 
las cuales, entienden los entrevistados, tampoco haya sido una prioridad ni lo siga 
siendo: 
 
[...] los temas políticos están muy vacíos de salud [...]. En las encuestas [...] 
aparece salud como una preocupación muy relegada (Entrevistado N° 24, ministro 
de Salud de la Nación en otra gestión). 
 
[...] no es prioridad. La prioridad siempre, en los gobiernos, es tratar de quedarse 
en una zona de confort donde todo el mundo protesta un poco. [...] Además, el 
sistema de salud es un ratito en el mundo, eso lo sabés bien [...] Es un ratito, antes 
de que Carillo fuera ministro era Secretaría de Higiene y Seguridad, parte de 
Obras Públicas (Entrevistado N° 28, referente de una obra social). 
 
Para los políticos, la salud es un costo y una molestia que es mejor subordinar: 
 
[Relata una conversación que tuvo el entrevistado con el presidente Eduardo 
Duhalde recién electo] “decime qué vas a hacer con el Ministerio de Salud, porque 
está Ginés” [...] “no, no, yo no quiero ningún tipo gran figurón, el ministro de 
Salud voy a ser yo y ahí voy a poner una persona que es un médico que está 
trabajando conmigo [...] y hace lo que yo digo” (Entrevistado Nº 28, referente de 
una obra social). 
 
Ejemplo de la falta de jerarquía de la salud en la agenda política es que, a pesar 
de las consecuencias de la crisis sobre los resultados de salud y a su presencia en los 
medios, tanto Duhalde como Adolfo Rodríguez Saá (su antecesor), habían planificado 
disminuir el rango del Ministerio de Salud a Secretaría, con la consecuente implicancia 
en términos de presupuesto y de institucionalidad. 
 
Veníamos de los de San Luis que querían sacar el Ministerio de Salud [...] 
(Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
[Duhalde a González García] le ofrece la Secretaría y él le explica que no, que no 
aceptaba la Secretaría, que solamente aceptaba el Ministerio y le daba las razones 
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por las cuales hace falta un Ministerio y no una Secretaria, y cuáles eran las 
políticas que se imaginaba [...] (Entrevistado Nº 28, referente de una obra social). 
 
Tal como explicamos, el análisis del Plan Remediar puso en evidencia el objetivo 
de incluir una lógica y una modalidad de gestión de integración intersectorial y de 
cogestión participativa. Sin embargo, este Plan se incluyó en una estructura donde 
predominaba una cultura verticalista que conspiraba contra cualquier práctica de 
participación social. Esta dimensión adquiere especial relevancia cuando se considera 
que el Plan Remediar intentaba fortalecer estrategias de atención primaria que debieran 
estar estrechamente vinculadas a la promoción de espacios de participación, de acuerdo 
con la Declaración de Alma Ata (OPS, 1978):  
 
[...] sabías que, si vos armabas cosas participativas y se articulaban demasiado, 
se podía generar cosas en contra [...] y podías generar conflictos políticos [...]. 
[Una persona de otro país] preguntaba por qué era tan limitado [el componente 
de participación] y yo le decía que en Argentina todavía hay mucho prejuicio con 
la participación [refiriéndose a las autoridades] (Entrevistado Nº 13, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Por otro lado, desde un punto de vista de gestión, las reglas dominantes de los 
sistemas de salud pública reproducían los bajos nivel de institucionalización que 
fuimos describiendo en otros sectores. En esto también son personas individuales las 
que saldan, o no, la carencia de capacidades estatales: 
 
El hospital “X” se fue al cuerno, y estaba funcionando muy bien, ¿qué pasó?, 
renunció el director [...] ahhh. [...] El programa de cáncer de cuello en la provincia 
empezó a funcionar fantástico a partir de tal año, ¿qué pasó tal año?, ¿hubo una 
ley? no, subió la doctora Montoto, es así [...]. ¿Cuál es el mecanismo de referencia 
y contrarreferencia en un hospital público50? [...] el tipo del centro de atención 
primaria tiene un caso complicado, levanta el celular, lo llama “Che Pedro, tengo 
un caso así, así y asá, ¿te lo puedo mandar?” [...] “Sí” [...] “¿Por quién pregunto? 
 
 50 La referencia y contrarreferencia define al conjunto de procesos, procedimientos y actividades técnicas y 
administrativas por medio de las cuales, en un sistema de salud organizado por niveles de complejidad, se 
realizan las derivaciones de un nivel de atención de menor complejidad a uno de mayor complejidad, y 
viceversa. Este procedimiento permitiría garantizar la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e 
integralidad de los servicios en contextos de eficiencia. 
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[...] ¿Es seguro, lo recibís vos?” [...] Pedro y el médico del CAPS habían sido 
compañeros de residencia: [así funciona aquí el sistema de] referencia. A la 
semana el tipo [...] se acuerda y lo llama: “Pedro, ¿qué pasó al final con este 
paciente?” tal cosa [así funciona aquí el sistema de] contrarreferencia 
(Entrevistado Nº 6: consultor del PROAPS). 
 
Otra de las dimensiones relevantes, en términos de intereses y disputas de poder, 
que estructura fuertemente el campo de la salud, es la influencia de la industria 
farmacéutica, tanto sobre la salud pública como sobre los sectores de obras sociales y 
privado: 
 
[...] yo estoy convencido que en la política quedó un temor a enfrentar a los 
laboratorios51 [...] y [...] más a los laboratorios nacionales que a los laboratorios 
internacionales. Porque los laboratorios internacionales están acostumbrados a 
ciertas regulaciones de los países centrales y los nacionales no. [Los laboratorios 
nacionales] están en una situación desregulada y casi anárquica (Entrevistado Nº 
8. funcionario del Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
[...] lo que también es cierto es que hay un peso en el día a día de los laboratorios 
nacionales. Hay dos lugares, tres con Argentina, que los laboratorios nacionales 
son más importantes que los multinacionales, Argentina integra uno de esos tres 
[...] en unidades, el 75 por ciento del mercado lo manejan las [compañías] 
nacionales [...] los otros países son Alemania y Japón (Entrevistado Nº 1, referente 
de la Confederación Farmacéutica). 
 
Esta situación, que surge por la presencia de un actor poderoso con intereses 
propios, muchas veces en contradicción con la lógica sanitarista que tiene como 
horizonte el acceso universal a los servicios de salud, genera grandes tensiones: 
 
[...] para aquellos que llevan adelante [las negociaciones para implementar las 
regulaciones sobre los medicamentos que se realizan entre representantes de las 
cámaras de la industria farmacéutica y representantes del Estado] son una película 
 
 51 Se refiere a que, popularmente, se considera que la industria farmacéutica fue el autor intelectual del 
derrocamiento del presidente Arturo Illia el 28 de junio de 1966, perpetrado por militares. Que hemos 
nombrado en otra parte de esta tesis para referirnos al poder simbólico de la industria farmacéutica. 
  134 
de terror siempre, es decir [...] las personas que están al frente lo sufren mucho, 
de los dos lados (Entrevistado Nº 20, referente de la industria farmacéutica). 
 
[...] con el tema de medicamentos y domando a un sector difícil, nosotros lo 
conocemos bien (Entrevistado Nº 28, referente de una obra social). 
 
Este poder ha sido construido de manera sistemática determinando prácticas 
médicas y comportamiento específicos en los usuarios. En este sentido, manifiestan los 
entrevistados: “[...] la cooptación [de los trabajadores de la salud por la industria 
farmacéutica], todo lo que entre dentro del gran paraguas que es la propaganda médica 
[...] (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar); y entonces: “[...] eso es algo 
que existe en todo el mundo gracias a la influencia de la industria farmacéutica que te 
exige que compres algo que no necesitás, entonces existe con los médicos todo un 
lobby [...]” (Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
 
Una de las conductas inducidas por la industria que más impacto tiene sobre el 
mercado de los medicamentos está vinculada a la fidelidad de marca52: “[...] los 
pacientes reclamaban su marca” (Entrevistado Nº 15, referente de la industria 
farmacéutica). 
En los testimonios de esta investigación nadie dudó de la capacidad de la 
industria para imponer reglas y prácticas que luego se naturalizan, se perpetúan y no 
se discuten: 
 
[...] por no decir que son los dueños de los capitales, de esa cadena, de esa 
integración vertical que te permite distribuir tus costos. [...] las farmacias, muchas 
prefieren ser rehenes de esa situación. En Chile [...] la integración de la cadena es 
distinta, no es un proceso natural, no es natural (Entrevistado Nº 12, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
La enorme influencia de la industria fue constituyendo y naturalizando relaciones 
de poder, difíciles de romper: 
 
 52 Hay numerosas evidencias que muestran que los consumidores, debido a estrategias de publicidad y de 
incentivos económicos de los agentes de la industria farmacéutica a los efectores de salud, en un contexto 
de asimetría de información, éste queda subordinado a estrategias de venta asociadas a la marca y no al 
producto (Alvear Téllez, 2013). 
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Sería muy bueno que tuvieras oportunidad de hablar con alguien de algún 
laboratorio nacional, quizás alguien que ya esté retirado, porque son temas muy 
sensibles [se refiere a los genéricos]. Es un tema muy sensible [...] yo lo que veo 
es que mucha gente sigue muy aferrada a los temas comerciales [...] pero sí, sería 
muy importante la visión de una persona [...] no sé si lo podría hablar muy 
abiertamente (Entrevistado Nº 17, referente de la industria farmacéutica). 
 
4.5. CRISIS 2001 
Que se vayan todos fue la expresión acuñada para mostrar hasta qué punto había llegado la 
ruptura de ese contrato de representatividad que las sociedades suscriben con sus dirigentes. 
La base del sistema democrático se había hecho pedazos. Y a la par, nadie creía en el rol que 
las instituciones podían -y debían- cumplir en ese momento dramático de la vida nacional 
(Duhalde, 2007: 50) 
 
Enumerados algunos de los procesos en el campo de la salud referidos 
específicamente a la configuración del mapa de actores de los servicios de salud y a la 
estructura reglamentaria y normativa que se fue configurando en los años previos a 
2002. Mencionaremos ahora algunos datos que consideramos significativos para 
continuar el bosquejo del escenario en el que se configuró el diseño y formulación del 
Plan Remediar. 
En términos financieros, se vio seriamente comprometida la cadena de pagos en 
todos sus subsistemas, con sistemas de pasivos prestacionales en los tres niveles de 
gestión de servicios. En parte por el incremento de los costos e insumos biomédicos 
importados por el impacto de la devaluación, que aumentó las dificultades de 
abastecimiento y acceso y generó la caída de licitaciones públicas y falta de precios de 
referencia (Chiara y Di Virgilio, 2009). A modo de ejemplo, entre 2001 y 2002 los 
precios de los medicamentos y el material descartable aumentaron en promedio 290% 
y 340%, respectivamente. El incremento del desempleo y el empobrecimiento de la 
clase media generaron un incremento de población sin cobertura explícita que 
acrecentó la demanda de los servicios públicos. Paralelamente, en el subsistema 
privado, de obras sociales y de prepagas, una gran proporción de la población se 
trasladaba a planes más económicos. La fragmentación del sistema, el encarecimiento 
de insumos, el desfinanciamiento de los servicios y la disminución de la capacidad de 
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pago de gran parte de la población llevaron a cortes de servicios de la seguridad social 
por falta de pago (La Nación, 2001a, 2001b, 2001c; Misiones on Line, 2001). 
Paralelamente se afectó el acceso al crédito, con lo que se limitó la capacidad 
pro-gramada de compras y disminuyó la adquisición de insumos. Los medicamentos 
más difíciles de reponer fueron los anestésicos, los antibióticos de amplio espectro, los 
hemoderivados, la insulina y los antirretrovirales. Además, hubo un aumento en la 
cantidad y complejidad de los trámites administrativos, especialmente en las compras, 
por las dificultades y los nuevos procedimientos que requería la cambiante situación, 
lo que contribuyó al desabastecimiento de insumos y al incremento de las barreras de 
acceso. A esta situación se sumó la quiebra o insolvencia de muchas obras sociales y 
el mayor riesgo epidemiológico de la población, producto del empeoramiento de las 
condiciones socioeconómicas. 
Comparado con épocas anteriores, mientras que en 1991 la población con 
cobertura explícita era del 56,2%, en 2000 había descendido a 52%53. Estos indicadores 
empeora-ron considerablemente en 2001. A principios de 200254 un 12% de la 
población había padecido algún cambio en su cobertura de salud; de este 12%, el 40% 
pasó a una cobertura menor y el 60% restante quedó sin cobertura prepaga u obra 
social. Una encuesta con representación nacional mostró que en ese momento el 23% 
de los encuestados informó que por lo menos un miembro de su hogar había 
experimentado falta de acceso a los servicios de salud (Fiszbein, Adúriz y Giovagnoli, 
2003). 
Dicho de otra manera, en 2001, del total de la población (36.260.130 personas55) 
un 48,10% (18.836.120 personas) carecía de cobertura de obra social56. Como 
generalmente sucede, este panorama afectaba a grupos más vulnerables, tanto a nivel 
nacional como en cada una de las provincias, y la población más afectada era el grupo 
etario entre los 0 a 4 años. 
 
 
53 Luego de 2001, sin embargo, la afiliación a sistemas de salud aumentó, a pesar de que en 2003 la 
población correspondiente era de 58,3% y en 2005, de 62,7%. Es decir que a la par de la incipiente 
recuperación económica de esos años, aumentó el índice (Ministerio de Salud, 2007) 
54 Datos de una encuesta realizada en 2.800 hogares a nivel país 
 55 Un 87,2% de las personas residían en urbes; la tasa de crecimiento total de la población para ese año 
fue de 10,9 por cada 1.000 habitantes y la esperanza de vida para el total de la población era de 73,77 años 
(INDEC, 2002) 
 56 En Argentina, ese porcentaje global esconde grandes disparidades a nivel provincial: mientras que en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires la proporción de personas sin cobertura era del 26,2% o en Santa Cruz 
del 29,2% (muy por debajo del promedio nacional), en provincias como Formosa esa proporción llegaba al 
65,8%, en Chaco era del 65,5% y en Santiago del Estero del 63,7%. 
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Como muestra el cuadro 2, entre 2000 y 2002, hubo una merma del subsector 
público y privado en términos porcentuales sobre el producto bruto interno (PBI) y una 
reducción de dólares por habitante, que puede ser explicada en buena medida por la 
de-valuación. Medido en pesos, el gasto consolidado en salud tuvo una reducción de 
4.651 millones de pesos, lo que medido en porcentaje del PBI el 2002 también 
representó una merma frente a los dos años anteriores. En términos porcentuales sobre 
el gasto público social, esta proporción también disminuyó: mientras que en 2000 y 
2001 representó un poco más del 22%, en 2002 no llegó al 20%. Entre 2000 y 2002, 
aunque la relación entre el gasto y el PBI se mantuvo sin grandes cambios, la nueva 
relación cambiaria, producto de la devaluación, marcó una menor posibilidad de 
adquisiciones de insumos, medicamentos y tecnología importada (Ministerio de Salud, 
2007). 
 
Cuadro 2. Gasto consolidado en salud. Argentina, 2000-2002 
 
 Gasto expresado en Porcentaje del PBI Porcentaje del gasto 
 millones de pesos  público social 
    
2000 13.854 4,96 22,41 
    
2001 13.737 5,11 22,16 
    
2002 9.203 4,47 19,75 
 
Fuente: elaboración propia basada en Ministerio de Salud (2007). 
 
Por otro lado, al analizar el gasto discriminado por subsector, como muestra el 
cuadro 3, se observa que la crisis afectó más a la seguridad social y al sector público, 
que eran los que presentaban menos recursos para hacer frente a este déficit y quienes, 
en materia de medicamentos, tenían mayores desembolsos medidos en gastos de 
bolsillo (Tobar, 2002a). 
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Cuadro 3. Gasto consolidado en salud discriminado por subsector. Argentina, 2000 y  
2002* 
  Público Seguridad social Privado 
     
2000 Porcentaje del PBI 1,98 2,09 4,24 
     
 Dólar por habitante 157 231 335 
     
2002 Porcentaje del PBI 1,54 2,92 4,08 
     
 Dólar por habitante 44 59 115 
 
*No se cuenta con datos de 2001. 
Fuente: elaboración propia basada en Tarragona y de la Puente (2003). 
 
Dadas estas circunstancias, es posible entender que la industria de medicamentos 
haya retraído su facturación en 2001 por primera vez desde 1986 (Tobar, 2003b; 
Álvarez Saavedra, 2016), y caído más ostensiblemente en 2002. Vale recordar que en 
el decenio previo, entre 1994 y 1998, las ventas de la industria farmacéutica habían 
crecido de manera constante, mientras que entre ese último año y 2000 se habían 
mantenido entre los 4.000 y 3.900 millones de dólares. 
Un análisis histórico, que compara la venta en dólares en series que permiten 
objetivar el gasto en medicamentos con diversas situaciones económicas, se puede 
observar que el mismo varía de acuerdo con los contextos económicos. El gráfico 1 
muestra el impacto de las crisis económicas sobre el consumo de medicamentos, que 
modifica su consumo, aunque haya sido definido teóricamente como un mercado 
inelástico. También muestra que el impacto estuvo vinculado a la dimensión de las 
crisis y a las situaciones previas de vulnerabilidad. Si bien hubo caídas bruscas durante 
el Plan Austral y la hiperinflación, el consumo se restablecía en períodos más o menos 
cortos. No obstante, el pico de caída del consumo de 2001, que fue precedido por una 
caída sostenida que comenzó a principios de la década de 1990, se fue recuperando 
muy lentamente, manifestando la gravedad de la crisis de 2001, pero también el daño 
estructural que la antecedió. 
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Gráfico 1. Mercado ético57 farmacéutico. Venta en unidades. Argentina, 1969-2016 
 
Fuente: Álvarez Saavedra (2016). 
 
En el recorte temporal que nos ocupa, entre marzo de 1998 y diciembre de 2001, 
la adquisición de los medicamentos se desplomó de manera abrupta. De 411 millones 
de unidades vendidas en farmacias en marzo de 1998, en diciembre de 1999 bajó a 326 
millones, y alcanzó los 315,66 millones de unidades en diciembre de 2000, para llegar 
a 288,64 millones de unidades en diciembre de 2001 (Ministerio de Salud, 2007). 
Dicho de otra manera, si se considera la proporción de medicamentos por habitante 
desde 1970, aunque se modificó en relación con distintas crisis, en ninguna de ellas se 
registró una caída similar a la de la crisis de 2001/2002 (gráfico 2). 
 
Gráfico 2. Venta de medicamentos bajo receta por unidades por habitante. Argentina, 
1970-2003 
 
Fuente: elaboración propia en base a Álvarez Saavedra (2016). 
 
 57 Se denomina mercado ético a la venta de medicamentos bajo receta médica.  
- Corralito 
- Fin de la 
convertibilidad 
- Recupero 
económico 
- Plan Primavera 
- Plan Bonex 
- Hiperinflación 
- Convertibilidad 
- Plan Sigaut /             
Cavallo 
- Plan Austral 
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Específicamente en el período 2001/2002, a la mencionada contracción de 2001 
se sumó la del año 2002. Las ventas del mercado farmacéutico cayeron un 64% con 
respecto al año previo, una caída que no tenía antecedentes. En gran medida, debido a 
la disminución en la venta de unidades, pero también a la devaluación de 2001 (gráfico 
3) (Tarragona y De la Puente, 2003; Álvarez Saavedra, 2016). 
 
Gráfico 3. Venta de medicamentos bajo receta en dólares. Argentina, 1966-2002 
 
 Datos parciales. 
Fuente: elaboración propia en base a Álvarez Saavedra, 2016. 
 
Por otro lado, al observar el incremento del precio de los medicamentos, durante 
períodos de tiempo más cortos, se observa que luego de una caída en el precio entre 
diciembre de 2001 y enero de 2002, fruto de la devaluación, hubo un alza muy 
significativa que comenzó en febrero de 2002 y alcanzó su pico en marzo (gráfico 4).  
 
Gráfico 4. Variación porcentual mensual del índice de precios al consumidor y precio 
de medicamentos. Argentina, enero 2002-diciembre 2002 
Fuente: elaboración propia en base a Tarragona y De la Puente (2003). 
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Ese año los hogares debieron absorber el 73% del costo de medicamentos con 
gas-tos de bolsillo, lo cual marcó un retroceso en materia de cobertura. El 45% de la 
cobertura institucional correspondía a gastos hospitalarios (internación) y el resto al 
ambulatorio. Del gasto de internación, el 28% era absorbido por obras sociales, el 19% 
por el Programa de Atención Médica Integral (PAMI), el 8% por prepagas (obras 
sociales, PAMI y pre-pagas cubriendo internación y parte del gasto ambulatorio) y el 
resto (45%) por el Estado (Tobar, 2002d). 
 
La dramática situación económica general del país durante el año 2001, el 
empeoramiento de las condiciones de vida, el desempleo, la retracción de los servicios de 
salud, la carencia de insumos por cortes en las cadenas de pago y el incremento de los 
costos para la población tuvieron su correlato en las tasas de morbimortalidad de la 
población, a modo de ejemplo entre 2001 y 2002: 
 
[…] se aumentó la incidencia de Leishmaniasis un 480%, se duplicaron los casos 
de triquinosis, de Chagas Vectorial Agudo un 113% y de Chagas congénito un 
24% […], se duplicó el número de consultas de emergencia en servicios de salud 
mental (Tobar y Sánchez, 2005: 12). 
 
Sin embargo, en este período no se observa una variación entre las principales 
causas de mortalidad, cuyas tasas eran: enfermedades cardiovasculares (32,9%), 
tumores (19,5%), enfermedades infecciosas (9,1%) y causas externas como accidentes 
o suicidios (7%) (Zeballos, 2003).  
 
Las políticas económicas, la desarticulación de las políticas sociales y el modelo de 
protección social implementado durante la década de 1990 tuvo como consecuencia 
una de las crisis sociales, políticas y económicas más importantes de las últimas 
décadas. A fines del año 2001 más del 50% de la población se encontraba bajo la línea 
de pobreza, más del 25% bajo la línea de indigencia y una gran cantidad de personas 
no accedían a los medicamentos58 (Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, 
2003). 
 
 58 Ejemplo de ello es que el 1º quintil (el 20% más pobre) debía utilizar casi el 80% de los gastos de salud 
de su hogar para adquirir medicamentos. 
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La situación sanitaria se dio en un contexto político particular. La década de 
gobierno peronista, presidida por Carlos Menem y durante la cual se implementaron 
políticas de libre mercado, fue continuada por la llamada “Alianza”59, que gobernó 
entre 1999 y 2001. 
La Alianza fue fundada en 1997 como Alianza por el Trabajo, la Justicia y la 
Educación y surgió de la coalición entre el Frente País Solidario (FrePaSo) y la Unión 
Cívica Radical (UCR). El FrePaSo60 nació a principios de 1990 como una reacción de 
oposición y resistencia al menemismo. Como un movimiento en el que convergieron 
dirigentes que provenían del propio peronismo (que se reagruparon en el Frente Grande 
y el partido País), el Partido Comunista, el Partido Intransigente, el Partido Socialista 
Popular y el Frente Sur, entre otros. El FrePaSo fue caracterizado como un movimiento 
centralizado en referentes fuertes y populares, con marcada presencia en medios de 
comunicación, pero sin una base sólida e institucionalizada (Dikenstein y Gené, 2014). 
Es importante señalar aquí que, aún sin compartir las líneas de gobierno que se 
estaban implementando en ese momento, el expresidente Raúl Alfonsín61 seguía 
teniendo una gran ascendencia en la toma de decisiones del partido (Galasso, 2005). 
 
Es así como, en la Alianza, mientras que una fracción de la coalición aportaba 
credibilidad y carisma, la otra daba anclaje institucional al movimiento, por su 
trayectoria centenaria (Dikenstein y Gené, 2014). 
La Alianza asumió en 1999 en el marco de una economía nacional en crisis que 
había comenzado un año antes, con el quiebre del Plan de Convertibilidad62, y con un 
Estado que comenzaba a resquebrajarse en el plano institucional. Si bien prometía 
diferenciarse del menemismo comprometiéndose a incrementar el empleo, a aumentar 
el gasto social y a combatir la corrupción, su programa no hacía propuestas concretas 
para modificar los pilares del modelo anterior: la convertibilidad, la apertura de 
importaciones y la búsqueda del equilibrio fiscal. Los dos años de mandato de De la 
Rúa estuvo marcado por la profundización de la crisis fiscal y económica, sumado a 
 
 59 Esta organización fue fundada en 1997 como Alianza por el Trabajo, la Justicia y la Educación, y surgió 
de la coalición entre el Frente País Solidario (FrePaSo) y la Unión Cívica Radical (UCR). 
 60 Movimiento que se disolvió luego de la crisis de 2001. 
 61 Primer presidente luego de la recuperación de la democracia en 1983, también perteneciente a la UCR y 
de orientación socialista. 
 62 También llamado “el 1 a 1” (un dólar=un peso), que reunía un conjunto de medidas económicas lideradas 
por el ministro de Economía, Domingo Cavallo, durante la presidencia de Carlos Saúl Menem. 
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un escenario en el que se incrementó la recesión, el aumento del desempleo, el 
subempleo y la caída del PBI per cápita (Pucciarelli y Castellani, 2014). 
Sumado al desafío económico, la Alianza asumió en una posición de debilidad 
por-que estaba en una situación de minoría en ambas cámaras del Parlamento. En ese 
contexto no pudo construir los consensos necesarios, ni aun dentro de su propia 
coalición. 
Esta debilidad no pudo ser compensada en el ejecutivo, la UCR y el FrePaSo 
también dañaron tempranamente su alianza, y no pudieron implementar mecanismos 
de negociación y consenso. Además de esta debilidad política, en el orden económico, 
afrontaron un escenario cada vez más complejo para conseguir el financiamiento 
necesario para atender los compromisos externos e internos asumidos en el gobierno 
anterior. 
A pesar de que durante la campaña la Alianza intentó mostrarse como una opción 
diferente al gobierno de Menem, una vez que asumieron continuaron con la mayoría 
de sus políticas, incluido el firme apoyo a la convertibilidad. Desde diciembre de 1999 
implementaron medidas que profundizaron el ajuste fiscal y realizaron reformas 
estructura-les con miras a obtener financiamiento internacional. Este ajuste, sumado a 
un alto déficit fiscal, a una economía que se contraía y a una capacidad recaudatoria 
que mermaba, terminaron por generar un círculo en el que, sin fondos propios, el 
Gobierno debió continuar con la toma de deuda para afrontar vencimientos de 
empréstitos previos (Pucciarelli y Castellani, 2014; Gervasoni, 2002). 
En octubre del 2000, en medio de un contexto de descontento y de descreimiento 
de la dirigencia política, y tras el escándalo conocido como de la “Ley Banelco”63, la 
renuncia del vicepresidente Carlos “Chacho” Álvarez significó en los hechos una crisis 
casi terminal de la coalición gobernante –y también del propio FrePaSo– (Altamirano, 
2002). La crisis fiscal se convirtió también en una crisis financiera marcada por las 
dificultades que tenía el Gobierno en el Congreso para aprobar medidas recomendadas 
por el FMI y otros organismos internacionales, necesarias para la estrategia de rescate 
económico conocida como “blindaje financiero”, que implicaba el desembolso de 
40.000 millones de dólares. Esta situación provocó la renuncia del ministro de 
Economía, José Luis Machinea, y su reemplazo por Ricardo López Murphy. Quien, 
 
 63 Se trató de la sanción de la Ley 25.250/00 o Ley de Reforma Laboral, que desencadenó un fuerte es-
cándalo político ante la sospecha de soborno a senadores para que votaran por ella 
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frente al descontento y a las protestas de organizaciones sociales, partidos políticos y 
centrales obreras, perdió su legitimidad política en dos semanas y debió renunciar. 
La debacle económica y financiera se agudizaba cada vez más en el plano político 
e institucional, augurando una crisis provocada por serios problemas de gobernabilidad 
y por la apertura de múltiples conflictos en el plano de la protesta social. 
Desde principio de 2001 se incrementaron las movilizaciones y los cortes de ruta 
por reclamos vinculados a la situación laboral y al empeoramiento de las condiciones 
de vida de cada vez mayor proporción de la población. A las que comenzaron a 
converger segmentos de las clases medias, cuyas protestas se simbolizaron en buena 
medida a través de las cacerolas y en asambleas barriales, en donde primaba el 
igualitarismo como rasgo específico y como recusación a las formas profesionales de 
hacer política (Altamirano, 2002). 
En marzo de 2001 Domingo Cavallo sucedió a López Murphy. Pucciarelli 
(2014b), señala que en ese momento la crisis pasó a una nueva fase, en tanto se 
intensificaban la conflictividad social, las protestas y la oposición de cada vez más 
sectores sociales. 
A mediados de octubre de ese año se celebraron los comicios legislativos de 
medio término que agravaron la posición de la coalición gobernante. El Partido 
Justicialista64 amplió su mayoría en el Senado y siguió siendo primera minoría en la 
Cámara de Diputados al alcanzar el 35,5% de los sufragios, mientras que la Alianza 
apenas alcanzó un 22%. Pero lo más significativo fue la creciente pérdida de 
legitimidad de las clases dirigentes, plasmada en 4,5 millones de votos impugnados o 
en blanco, que se conocieron como “voto bronca”. Para Zicari (2015), ese “voto 
bronca” tuvo un destinatario principal: el gobierno de la Alianza. Tras esta 
performance, la Alianza quedaba carente de una de sus fuentes de legitimidad 
centrales. 
Meses después, el 1° de diciembre de 2001, en un contexto de aislamiento 
político, de fuga de depósitos y de crisis del sistema financiero, De la Rúa firmó el 
Decreto de Necesidad y Urgencia 1570/01 que prohibía el retiro de los bancos de más 
de 250 pesos o dólares por semana. El llamado “corralito bancario” fue la acción que 
terminó por trans-formar los focos de conflicto social en rebelión abierta. Frente a este 
escenario, ante múltiples saqueos y la muerte de siete personas durante las protestas, el 
 
 64 Partido fundado por Juan Domingo Perón en 1946, continuador del partido Laborista (Galasso, 2003). 
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19 de diciembre el Gobierno decretó el estado de sitio y el 20 de diciembre renunciaron 
Cavallo y otros miembros del Gabinete. Un día más tarde renunció el presidente 
Fernando de la Rúa, en medio de la confiscación de depósitos bancarios y la 
movilización de clases populares y clases medias urbanas conocidas como 
“cacerolazo”, con la forma de una revuelta popular que tuvo como lema “¡Que se vayan 
todos!”, con olas de saqueos y el asesinato de 38 manifestantes en los alrededores de 
la Casa de Gobierno (Pucciarelli y Castellani, 2014). 
En las semanas posteriores a la renuncia de De la Rúa hubo una sucesión de 
figuras políticas que fueron incapaces de sostenerse en el poder, dando cuenta de la 
profundidad de la crisis del sistema político institucional. En total, el país tuvo tres 
presidentes peronistas, que evidenciaron las dificultades también dentro de ese partido. 
Las disputas eran fundamentalmente para acordar qué duración y la función que debía 
tener el gobierno de emergencia (Novaro, 2003). Inmediatamente después de la 
renuncia del presidente De la Rúa se decidió por consenso apoyar la asunción 
provisoria a la Presidencia de Ramón Puerta, que era el presidente del Senado. Si bien 
en un principio había estipulado hacerse cargo durante noventa días, Puerta tenía 
aspiraciones de liderazgo nacional, pero Buenos Aires, Córdoba y Santa Fe no 
apoyaron su figura y tuvo que convocar a la Asamblea Legislativa con el fin de 
nombrar un presidente interino que tuviera por horizonte el llamado a elecciones en 
sesenta días. A continuación, fue electo Adolfo Rodríguez Saá, quien durante su breve 
mandato suspendió el pago de la deuda externa, ratificó la con-vertibilidad y levantó 
el estado de sitio. Renunció una semana después, al ser abandonado por los líderes de 
su propio partido, en parte por su voluntad de extender el mandato hasta 2003 y no 
convocar a elecciones. Frente a su deposición debía haber asumido otra vez Ramón 
Puerta, pero ante su nueva renuncia asumió Fernando Camaño, que convocó a otra 
Asamblea Legislativa. Allí fue electo el senador bonaerense Eduardo Duhalde, que 
había sido vicepresidente de Menem entre 1989 y 1991 (Novaro, 2003; Ollier, 2008). 
Duhalde asumió en un contexto de crisis de gran envergadura económicas y 
socia-les, pero sobre todo de falta de legitimidad de la clase política. Si bien contaba 
con una buena cuota de apoyo de legisladores peronistas y de otros partidos (a 
excepción del menemismo y de sectores aliados a Rodríguez Saá), durante todo ese 
período el peronismo careció de un único líder y de una conducción unificada, lo que 
generaba una situación en la que prevaleció la fragmentación y la lucha interna en 
medio del clima de inestabilidad y de conflicto social en el que asumió (Ollier, 2008). 
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Como se ha marcado, la presidencia de Duhalde nació en un contexto de 
cuestionamiento general de legitimidad política y de una interpelación casi constante 
para que se realizaran elecciones anticipadas. Su presidencia estuvo signada por el fin 
de la con-vertibilidad, la devaluación del tipo de cambio, el default de la deuda externa, 
la inmovilidad de los depósitos bancarios y las altas tasas de inflación (Novaro, 2003). 
Ante el gran desafío de legitimidad institucional, el nuevo gobierno debió 
establecer acuerdos en el marco de las dinámicas intrapartidarias, pero también por 
fuera del partido, sin caer en la ruptura y con la sociedad civil. Paralelamente se 
enfrentó a contrapesos en los gobiernos provinciales y en la estructura federal de 
partidos que también debió revertir (Chiara y Di Virgilio, 2009). 
 
4.4. LA VOZ DE LOS AGENTES 
En este apartado iremos describiendo el contexto tal como lo describieron los 
principales entrevistados. Esto tiene como objetivo reconfigurar el ámbito en el que se 
desempeñaron los principales protagonistas de su diseño y formulación desde su punto 
de vista y no realizar sólo una descripción histórica, que no es el objeto de esta tesis. 
Siguiendo la misma lógica descriptiva que utilizaron los agentes, comenzaremos 
delineando el contexto de crisis, que para muchos tuvo una estrecha relación con 
decisiones políticas que comenzaron en la década de 1990 y que se precipitaron durante 
el año 2001. A continuación, señalaremos cuáles fueron las principales consecuencias 
en el campo de la salud destacadas por los entrevistados, con el objetivo de recuperar 
la multiplicidad de sentidos y representaciones que dialogan alrededor de este hecho. 
Como adelantamos, buscamos reproducir los testimonios de los agentes para componer 
el cuadro tal como ellos lo recuerdan o lo quieren describir. 
Lo que prevaleció fue el énfasis especialmente emotivo con que los entrevistados 
se refirieron a ese momento. Para ellos, esta implicación subjetiva tuvo una vinculación 
directa con la conformación del espacio social de diseño y formulación del Plan 
Remediar y con la manera en que se posicionaron los distintos actores. 
Tal como relatamos en el capítulo 3, “Marco contextual del diseño y formulación 
del Plan Remediar”, donde contextualizamos a la crisis de 2001, este episodio fue 
antecedido por décadas de deterioro económico y político que impactaron de manera 
singular en el campo de la salud. A esto se sumaron desaciertos durante el gobierno del 
presidente De la Rúa que desencadenaron una crisis que invadió todas las dimensiones 
de la estructura social, en un marco de falta de legitimidad de las fuerzas políticas. Las 
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descripciones de los entrevistados abarcaron dimensiones macro y cuestiones más 
domésticas, todas con una fuerte carga emocional: 
 
El año 2001 fue una verdadera odisea […] plasmada en un espacio de fuerte 
inestabilidad económica, social y política […] dando lugar a un período de 
inestabilidad política y a una larga recesión que disparó el descontento 
generalizado e ilegitimidad a los representantes políticos, con consecuencias 
humanitarias y de representatividad (Entrevistado Nº 29, referente de una agencia 
internacional). 
 
[…] que de un día para otro desaparezca el efectivo, es desaparecer el trabajo, es 
desaparecer la remuneración, es quedarse sin plata. […] pasó tan de golpe esto 
con los pobres […] fue una explosión de un día para otro en todo el país 
(Entrevistado Nº 22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
[…] la gente salía a la calle a golpear la puerta de los bancos, era muy, muy 
complicado (Entrevistado Nº 19, referente de la industria farmacéutica). 
 
El campo de la salud no era más que una caja de resonancia del deterioro 
económico y social general, con episodios que, sobresaliendo por su dramatismo y 
estado público, fue configurando la crisis. Estos episodios fueron relatados por los 
entrevistados con una alta carga de dramatismo, aún casi veinte años después: 
 
[…] la verdad que casi pareció un milagro que Argentina pudo salir […] cinco 
presidentes de un día para otro […] cuando se fue De la Rúa […] quedó todo en 
el aire (Entrevistado Nº 22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Y lo que pasa es que hay momentos en que las instituciones son degradadas, casi 
en la inexistencia […] (Entrevistado Nº 28, referente de una obra social). 
 
era como matar o morir, porque para colmo en la calle te gritaban “ladrones, 
váyanse todos”, era una cosa terrible, era feo. Y yo también salí vivo, creí que no 
salía vivo. Yo decía a los míos, cada día es el primero y el último, che. 
(Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del Ministerio Salud). 
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Hubo un tiempo que nos puteaba todo el mundo […] las caras más conocidas, 
peronistas o radicales, no podíamos sentarnos en una silla al lado de una vidriera 
(Entrevistado Nº 24, funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en otra 
gestión). 
 
El dramatismo no se debía sólo a las revueltas populares, era el contexto social 
reflejando una situación de caos institucional: 
 
[…] el dinamismo continuaba […] no es algo rígido, es dinámico, por lo cual 
movés esto, se te mueve lo otro y tenés que seguir moviendo porque si no, seguís 
fracasando (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
En muchos casos el clima social se veía reforzado por el temor a perder una 
democracia que no se percibía consolidada65: 
 
[…] fuimos a ver al ejército, para ver que iban a hacer […]. Porque teníamos 
miedo de que salgan a la calle [los militares] y que todavía explote más la cosa y 
[…] y el mayor del ejército dijo: ‘no, no vamos a salir’ (Entrevistado Nº 22, 
referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Las necesidades de la población tomaron un lugar destacado en la agenda pública 
y política forzando a las autoridades a encontrar soluciones rápidas a necesidades 
urgentes:  
 
¿Cuál es la estrategia en un contexto donde vos tenés 52 por ciento de la población 
pobre, 30 y pico de indigencia, con los hospitales públicos reventados con el 
mercado formal de trabajo totalmente desbaratado, con la seguridad social poco 
me-nos que quebrada? Tenías un dramón de presión sobre la salud, sobre el 
sistema público de salud (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Sin excepción, las personas entrevistadas refieren que la percepción de la 
situación de excepcionalidad fue un incentivo para consensuar. Relatan que el difícil 
 
 65 Los militares aún contaban con altos niveles de aprobación, lo que se pone de manifiesto en el hecho de 
que entre los años 1984 y 2006, mientras disminuía la imagen positiva de la mayoría de las instituciones y 
organismos, la confianza en las fuerzas armadas se mantenía o se incrementaba (Aravena Lavín, 2012). 
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contexto político, económico y social conformado durante 2001 los movilizó hacia la 
construcción de consensos, como una estrategia de reconstrucción de viabilidad social 
y legitimidad político institucional: 
 
[…] el país requería en ese momento un esfuerzo, un aporte […] el país se había 
caído […] en ese momento todo el mundo estaba muy preocupado por la situación 
de crisis que era gravísima y todo el mundo trataba de solucionar los temas en la 
medida de lo posible (Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
 
Hay una contradicción aparente entre la peor crisis y […] la responsabilidad 
política que ejerce el gobierno [y] la oposición, también. La profunda crisis no 
podía resolverse por un mecanismo igual al que había sido antes […] necesitaba 
un acuerdo de las fuerzas […] hay muchas instituciones corporativas que estaban 
destrozadas. […] las principales leyes impositivas y económicas en general fueron 
votadas por acuerdos […] en ese momento discutíamos encarnizadamente adentro 
del bloque y en el recinto era una posición única. Y eso […] enhebrado por dos 
líderes que son Duhalde 
 
[…] y Alfonsín. Yo lo viví […] fue un gobierno cuasi parlamentario […] yo me 
acuerdo de varias veces que fui con amigos [a la Quinta de Olivos, la residencia 
de los presidentes de Argentina] de un lado o del otro, para acordar con el 
Presidente la discusión de las leyes […] en buena medida por el acuerdo de ellos 
[de Duhalde y Alfonsín] (Entrevistado Nº 24, funcionario de alto rango del 
Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
Íbamos a Olivos a discutir cosas, las grandes decisiones se tomaban en Olivos con 
el acuerdo de los dos bloques mayoritarios (Entrevistado Nº 4: funcionario del 
Ministerio de Salud en 2001). 
 
[…] vos sabés que había mucha integración entre Alfonsín y Duhalde, entre Neri 
[Aldo Neri principal referente de salud del radicalismo] y Ginés [González 
García, Ministro de Salud de ese momento] (Entrevistado Nº 26, ministro de 
Salud provincial). 
 
En los relatos de todas las personas entrevistadas hubo una fuerte implicación 
subjetiva. En este sentido, para Claudia Neves y Altair Massaro (2009) las políticas 
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también se deben analizar como hechos que impactan como vibraciones sobre los 
sujetos, objetivando la dimensión de las subjetividades en devenir. La crisis de 2001 
fue relatada con un fuerte impacto emocional que llevó, por lo menos temporalmente, 
a suavizar posiciones. Todos los entrevistados identifican la decisión de construir 
consenso, apoyándose en algunos dispositivos que ya habían sido puestos en marcha 
antes del estallido de diciembre. A pedido de la ONU, unos meses antes que estallara 
la crisis, varios agentes relevantes liderados por la Iglesia Católica66 habían comenzado 
a conformar lo que luego se llamó la Mesa del Diálogo Argentino, que reunía 
representantes de distintos sectores con el objetivo de discutir los problemas relevantes, 
acercar posiciones y encontrar soluciones intersectoriales consensuadas: 
 
Naciones Unidas […] ellos fueron los que nos vinieron a ver […] hay que hacer 
algo, la Iglesia tiene que hacer algo […] así que ahí empezamos lo que fue después 
[…] la Mesa del Diálogo, que a Duhalde le vino muy bien […] para el comienzo 
de su gestión se apoyó mucho [¿Quién lideraba la mesa?] Cáritas y Naciones 
Unidas (Entrevistado Nº 22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
[…] fuimos adquiriendo […] una mecánica de diálogo. […] Todo eso, después yo 
lo volqué en la mesa que estaba armando Cáritas con el PNUD [Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo] […] De la Rúa nunca aceptó eso […] para 
De la Rúa era de club de devaluadores […] según De la Rúa y según Cavallo […] 
los partidos estaban en una crisis final, de cero credibilidad, no tenían posibilidad 
ni de sesión en el congreso […]. [La Mesa del Diálogo] era el lugar que se 
consideraba neutral […] a los políticos nos costaba entrar […] porque había que 
entrar con unos niveles de autocrítica muy altos y los dirigentes empresarios ni 
que decirlo y los titulares de las entidades bancarias […]. Duhalde se fue 
respaldando cada vez más en el ejercicio de la Mesa del Diálogo (Entrevistado Nº 
22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
La crisis de diciembre del año 2001 comenzó con una serie de manifestaciones 
de descontento y de protesta que fueron incrementándose hasta estallar en episodios 
carga-dos de violencia. Los distintos entrevistados relatan episodios que quedaron en 
 
66 En ese momento, en el que todos los agentes con algún nivel de responsabilidad refieren el descrédito 
que padecían los políticos y los funcionarios públicos, contar con el apoyo de la Iglesia Católica era muy 
importante, pues era de las pocas instituciones que contaban con la confianza de la población (Aravena 
Lavín, 2012) 
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sus memorias, saqueos, centros comerciales invadidos, muertos y dramas personales, 
que repetidos por los medios de comunicación y vividos muy de cerca por los 
ciudadanos dejaron huella en todos (Torre, 2003). 
La crisis se veía agudizada porque las fuerzas de seguridad no estaban preparadas 
para dar respuesta al conflicto social que se había desatado, la población se sentía 
amenazada y desprotegida, y hubo muertes durante las protestas, lo que causaba mucha 
in-dignación en la ciudadanía (CELS, 2001 y entrevistado N° 37, funcionario del 
Ministerio de Salud en otra gestión). 
Desde el punto de vista político, los entrevistados asumen que las autoridades no 
estaban a la altura de la coyuntura, habían perdido legitimidad y se habían roto los 
canales de comunicación con la ciudadanía, con el resto de los representantes de otros 
partidos políticos y con otros sectores. En este contexto, las principales fuerzas 
políticas y el pro-pio partido gobernante le quitaron su apoyo al presidente de la 
Nación: 
 
[De la Rúa] no tenía respaldo de ninguna fuerza política del país, los radicales 
fueron a verlo para decirle: “Presidente, no le vamos a votar nada más en el 
Senado ni en Diputados” […] “se terminó, es mejor entrar en un proceso 
constitucional de, ¿cómo se dice? acefalía”, en fin, reemplazo. Vicepresidente no 
había, porque Chacho Álvarez ya había renunciado (Entrevistado Nº 22, referente 
de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
La situación social, política y económica tenía un fuerte impacto en el campo de 
la salud, con manifestaciones de deterioro que se venían gestando desde mucho antes. 
La crisis económica y la devaluación de la moneda argentina se trasladaba a precios y 
generaba un clima de enorme incertidumbre que dificultaba la planificación a mediano 
y largo plazo y que tenía repercusión sobre el acceso a los servicios de salud. El clima 
de incertidumbre y de aceleración de la crisis realzaba el dramatismo con que eran 
vividos estos episodios: 
 
Por supuesto, en ese momento hay que acordarse además que fue la devaluación 
del peso que pasó de 1 a 1, a 4 a 1, después a 3 y pico a 1 […] fue un golpe letal 
porque ahí se comió el capital de todas las empresas y era imposible aumentar los 
precios porque la gente no tenía con qué pagar los medicamentos y sin embargo 
para poder reponer la mercadería que se compraba en dólares había que tener la 
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plata y no era fácil […] (Entrevistado Nº 19, referente de la industria 
farmacéutica). 
 
[…] mirá, la estructura de precios […] era un momento complicado […] y los 
precios se disparaban o no se disparaban […] si vos mirás el volumen de venta en 
unidades, en cajitas […] 2000, 2001, 2002, 2003, hay una caída de cuatrocientos 
millones a doscientos millones, una cosa tremenda en volumen de unidades […] 
Ahora cuando vos lo mirás en montos de facturación, no cambia. La pendiente 
sigue siendo la misma (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
El traslado inmediato del alza de los precios a los medicamentos es una de las 
manifestaciones del poder que tiene la industria farmacéutica. Para ejemplificar este 
poder arbitrario, y demostrar que la industria no se siente obligada a dar respuestas ni 
a justificar sus acciones, una de las personas entrevistadas lo describió así: 
 
Esa “traslación” a los precios fue muy rápida en el caso de los medicamentos. 
[¿Por qué?] Me acuerdo de una entrevista a Baglietto67 en la que le preguntaban 
por qué se dejaba el pelo largo, hace años, cuando tenía pelo y lo tenía largo. 
“Porque puedo…”, contestó (Entrevistado Nº 36, funcionario del Plan Remediar). 
 
Recordemos que en el capítulo 3 y 4 sobre las reglas del campo, vimos que 
durante 2001 y 2002 se produjo un incremento de los costos de los medicamentos a 
nivel nacional e internacional. Y que, específicamente en Argentina, si bien la venta de 
medicamentos ya estaba descendiendo, en ese período se desplomó de manera abrupta: 
en diciembre de 2000 se vendieron 315.66 millones de unidades y en diciembre de 
2001 las ventas bajaron hasta las 288.64 millones de unidades (Ministerio de Salud, 
2007): 
 
[…] el alto peso del costo de los medicamentos en la canasta básica llevaba a los 
pobres a incurrir en gastos catastróficos. […] El 20 por ciento más pobre utilizaba 
cuatro quintos de los gastos de salud de su hogar con el pago de medicamentos, 
en un contexto donde los precios de los medicamentos subieron más que el costo 
de vida en las dos décadas anteriores […] la cual se daba en función de una 
 
 67 Se refiere a Juan Carlos Baglietto, músico y cantante argentino nacido en 1956, que fue uno de los 
fundadores de la Trova Rosarina, un movimiento de alcance nacional que gozó de mucha popularidad. 
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producción oligopolista (Entrevistado Nº 31, funcionario del Ministerio de Salud 
en 2001). 
 
[…] entre 2000 y 2002 […] en el campo de medicamentos, dos situaciones graves 
había bajado la compra de unidades […] afectaba al conjunto de la población había 
un hecho llamativo que era que cuando vos veías los montos gastados los montos 
eran superiores año a año, es decir […] bajaban las unidades pero aumentaba el 
precio de las mismas […] y baja del acceso […] pero en los quintiles 1 y eran 
directamente la eliminación del acceso […] (Entrevistado Nº 3, funciona-rio del 
Ministerio de Salud en 2001). 
 
El aumento del costo de los medicamentos se daba en un contexto en el que las 
poblaciones más vulnerables debían afrontar los tratamientos ambulatorios en su 
totalidad, al mismo tiempo que veían disminuir su capacidad adquisitiva y perdían sus 
puestos de trabajo: 
 
[…] con 50 por ciento más de desocupación, se llegó a tener el 70 por ciento de 
falta de recursos de medicamento […] (Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
Esta situación afectaba a todos los subsistemas de salud alterando los subsidios 
cruzados y desfinanciando los servicios. Se cortaron las cadenas de pago en todos los 
niveles, que llevó a altos niveles de endeudamiento y afectó la prestación de servicios. 
En todo el país se vivieron situaciones muy dramáticas que explican la preocupación 
de los medios de comunicación: 
 
No había hemoderivados y los temas de falta del recurso humano para los CAPS 
había una presión sobre el sector público muy importante […] (Entrevistado Nº 
8: funcionario consultor en otra gestión del PROAPS). 
 
 
[…] las provincias quedaban sin presupuesto a partir de agosto […] no sólo de 
medicamentos, teníamos las incubadoras […] sin burletes, las unidades de 
cuidado intensivo, neonatal […] ni que hablar de los hospitales […] ni la 
medicación para los psiquiátricos, los pacientes psiquiátricos internados con 
problemas graves, era un drama (Entrevistado Nº 25, ministro de Salud 
provincial). 
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[…] los insumos descartables se volvían a reutilizar (Entrevistado Nº 33, ministro 
de Salud provincial). 
 
[…] en 2001, a fin de este año, principios de 2002, los farmacéuticos lo único que 
querían era cobrar la deuda […] y si debían 10, te iban a pagar 5. Entonces, bueno, 
dame cinco y medio (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). 
 
En todos los subsectores se cortaban prestaciones y había déficit de insumos por 
la disparada del dólar. El PAMI, la mayor obra social de la Argentina tenía deudas 
millonarias. De acuerdo con las distintas fuentes, la deuda rondaba entre los 1.500 y 
1.000 millones de pesos (La Nación, 2001d; FABA, 2001). Esta situación, más las altas 
tasas de desempleo, hacía que cada vez más personas migraran al sistema público de 
salud, recargando sus ya agostados servicios. 
 
A fines de los 2000 el principal sistema de prestaciones, el de obras sociales, 
experimentaba una brutal crisis por la inflexibilidad del sistema y mala gestión, 
ambos agravados por la crisis económica. […] fueron los recursos de la seguridad 
social los que más se retrajeron. La reducción de un punto porcentual en las 
contribuciones patronales involucró una pérdida de recursos para las obras 
sociales del orden de los 15 mil millones de dólares. Esto significó más de dos 
años de recaudación del sub-sector. Un indicador de la baja sustentabilidad de la 
financiación sectorial es el nivel de endeudamiento prestacional del sector, que 
alcanzó los 2.000 millones en abril de 2000, mientras que el total de pasivos 
sectoriales duplicaba este monto en el mismo año. Por otro lado, dentro de la 
financiación de la salud creció la participación del gasto de los hogares, que 
constituye la fuente más regresiva (Entrevistado Nº 29, referente de una agencia 
internacional). 
 
 
[…] las obras sociales estaban todas en default, no estaban pagando, estaban 
viviendo de una situación de crisis y el salario real había bajado muchísimo, había 
un nivel de desocupación altísimo, había mucha migración de personas con obras 
sociales [al sistema público] (Entrevistado Nº 15, referente de la industria 
farmacéutica). 
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 […] se nos cayó el PAMI, la obra social más importante […] desde julio de 2001 
a abril de 2002 se cortó la atención [algunas farmacias] entregaban cualquiera, 
cortaban la tirita, entregaban el comprimido […] (Entrevistado Nº 2, funcionario 
del Ministerio Salud de la Nación en 2001). 
 
 
Si bien habitualmente la salud no es un tema que ocupe espacios centrales de la 
agenda pública. Como vemos en los gráficos que siguen, el análisis cuantitativo de las 
noticias publicadas en uno de los medios gráficos de mayor tirada de la Argentina68 
muestra que las noticias sobre el incremento de los costos de los medicamentos 
comenzaron a ocupar espacios cada vez mayores, seguido temporalmente a las noticias 
sobre el incremento de los precios de los medicamentos (gráficos 5 y 6). 
 
 
Gráfico 5. Cantidad de artículos sobre medicamentos publicados en el diario Clarín. 
Junio, 2001-junio 2002 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: elaboración propia en base a la cantidad de artículos publicados en el diario Clarín entre 
junio 2001 y junio 2002. 
 
 
 
 68 Los gráficos sobre los medios de comunicación se realizaron a partir de artículos periodísticos sobre 
medicamentos que se publicaron entre junio de 2001 y junio de 2002 en el diario Clarín (uno de los dos 
diarios nacionales de mayor tirada). Se recortó ese período para visibilizar lo que ocurrió desde los seis 
meses previos a la crisis de 2001 y los seis meses posteriores (junio de 2002), cuando se sancionó la 
disposición que puso en funcionamiento el Plan Remediar. Se relevaron los artículos vinculados a medica-
mentos y a la situación del sistema de salud (en términos de acceso y de disponibilidad de servicios) en el 
buscador interno del diario Clarín. La búsqueda se realizó a partir de cuatro palabras clave: Plan Remediar, 
medicamentos, emergencia sanitaria y Ginés González García. Del relevamiento surgieron 791 artículos 
que fueron los analizados. 
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Gráfico 6. Cantidad de artículos sobre medicamentos publicados en el diario Clarín 
comparando las cifras con el costo de medicamentos igual período. Enero 2002-junio 2002 
 
Fuente: elaboración propia en base a la cantidad de artículos publicados en el diario Clarín entre 
junio 2001 y junio 2002. 
 
El mismo análisis, enfocado sobre las noticias sobre la emergencia sanitaria y 
sobre los medicamentos, muestra que, a partir de diciembre de 2001 y en los primeros 
meses de 2002, hubo una curva de incremento de noticias sobre emergencia sanitaria 
y sobre medicamentos (gráficos 7 y 8). Evidenciando que el tema de los medicamentos 
ocupaba una posición destacada en la agenda pública de la salud. 
 
Gráfico 7. Cantidad de artículos sobre emergencia sanitaria publicados en el diario 
Clarín. Junio 2001-junio 2002 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la cantidad de artículos publicados en el diario Clarín 
entre junio 2001 y junio 2002. 
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Gráfico 8. Cantidad de artículos sobre emergencia sanitaria y medicamentos, publicados 
en el diario Clarín. Junio 2001-junio 2002 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia en base a la cantidad de artículos publicados en el diario Clarín 
entre junio 2001 y junio 2002. 
 
En este escenario de carencia, las obras sociales debieron recurrir a estrategias 
extraordinarias para abastecer a sus afiliados: 
 
[…] era una época donde nosotros [las obras sociales] veíamos a qué remedios 
podíamos extenderle la fecha de vencimiento porque se conseguían 
medicamentos para el VIH vencidos, y empezamos a averiguar y nos dimos 
cuenta de que se podía ex-tender unos meses más, y podíamos usarlo con fecha 
de vencimiento extendida y con certificación para la gente (Entrevistado Nº 30, 
referente de una agencia inter-nacional). 
 
Las autoridades nacionales sabían que era necesario dar respuestas inmediatas y 
contundentes. El Plan Remediar surgió como una de ellas, lo que explica en parte que 
el Plan haya sido formulado en el marco del Decreto de Emergencia Sanitaria. 
 
[…] hermano, este país se está quemando […] necesitamos un plan de emergencia 
sanitaria y un decreto de emergencia sanitaria urgente69 […] (Entrevistado Nº 9, 
funcionario de alto rango del Ministerio de Salud). 
 
69 Recordamos que el Plan Remediar se formuló a través del decreto de emergencia sanitaria. 
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 […] había un efecto psicosocial importantísimo y una gran adhesión de diferentes 
sectores de la sociedad para apoyar cualquier iniciativa que pudiera dar una 
respuesta más o menos a corto plazo y eso fue lo que produjo el Remediar […] 
(Entrevistado Nº 31, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Desde una perspectiva teórica, las crisis pueden constituirse en situaciones 
especia-les que modifican los circuitos de información, los grados de conciencia y la 
tematización de ciertos problemas. Estas modificaciones pueden conseguir que las 
autoridades tomen conciencia de las necesidades de las poblaciones para priorizarlas 
por sobre sus intereses más particulares (Habermas, 1998). En nuestra investigación 
identificamos a la crisis del 2001 como una ventana de oportunidad para el diseño y 
formulación del Plan Remediar. El caos existente, la percepción de riesgo social y el 
impacto emocional hizo que las autoridades y algunos agentes claves relativizaran sus 
posiciones y se predispusieran a ceder posiciones y a buscar soluciones consensuadas: 
 
De colaboración, eso sin duda […] no podés dejar de recordar el contexto en que 
esto se armó […] se notificaron una quiebra importante en el sector [se refiere a 
la industria farmacéutica], en ese momento […] y la actitud fue de colaboración 
(Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
 
[...] empezamos a hacer lo que se llamaban “envíos solidarios” [de medicamentos] 
porque veíamos que en algunos lugares la situación era tan, de tantas carencias 
[...] era un momento en el cual la gente sabía que era una situación muy compleja, 
muy dramática en la Argentina y requería del apoyo y la inteligencia de todos 
(Entrevistado Nº 18, referente de la industria farmacéutica). 
 
[...] todo nuestro trabajo y las horas que le entregamos eran todas ad honorem [...] 
los que participábamos lo único que pedíamos era que vayan donde correspondía 
(Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
[…] empezamos a hacer gestión propia [desde las obras sociales] con los recursos 
en tercerización y empezamos a participar en las diferentes áreas de gestión 
pública para colaborar, participar, estar y ahí fuimos metiendo (Entrevistado Nº 
27, referente de una obra social). 
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Tanto el perfil del ministro de Salud como del presidente Duhalde, se constituyó 
en una fortaleza para el diseño del Plan. Lo que más destacan es que la experiencia 
política previa de ambos líderes sobre construcción política logró que pudieran aunar 
voluntades: 
 
[...] tenés al ministro radical más representativo, como Neri, de tu lado, tenés a la 
CGT, tenés otros sindicatos, tenés a los médicos, tenés a los farmacéuticos, tenés 
a los odontólogos, tenés a la facultad de medicina, tenés a los decanos, vos vas 
construyendo y se hace muy difícil que no lo logres instalar (Entrevistado Nº 4, 
funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Hasta aquí hemos realizado una descripción de las principales dimensiones de la 
crisis remarcadas por los agentes entrevistados: el deterioro del campo de la salud 
durante la década de 1990, la caída aún más brusca durante 2001 que afectó a todos los 
subsiste-mas de salud, la incapacidad de la fuerza gobernante para abordar la difícil 
situación a la que llevaron al país, el dinamismo de los episodios y su cuota de 
dramatismo, y, final-mente, cómo este contexto obligó a las autoridades a buscar 
soluciones contundentes, entre las cuales se enmarcó el Plan Remediar. 
 
4.6. CONCLUSIONES 
Como hemos repetido en numerosas ocasiones, los sujetos se convierten en agentes en 
condiciones específicas, y los temas y problemas tienen explicaciones históricas y con-
textuales. Hasta aquí hemos ido mostrando algunas de las reglas dominantes del campo 
en el que se insertó el escenario del diseño y formulación del Plan Remediar, tanto en 
su etapa de transformación como en modalidades de reproducción, a partir de la 
inclusión de este contexto podremos comprender el surgimiento de agentes capaces de 
actuar en estos escenarios. Vimos como el campo de la salud reprodujo las tensiones y 
contradicciones del aparato estatal en el que se insertaba, con algunas características 
particulares. La salud se caracteriza por tener una fuerte fragmentación en la prestación 
de los servicios y del financiamiento, inserto en una organización nacional federal, con 
poca rectoría del Gobierno nacional, lo que se manifiesta en grandes desigualdades en 
los resultados de salud -que no son ni más ni menos la vida de las personas-. 
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A esta situación se suma que, salvo en momentos muy específicos, la salud no es 
un tema de agenda pública ni política. Desde un punto de vista de gestión se reproducen 
bajos niveles de institucionalización y de formalización de procesos, con un fuerte 
poder de incidencia de la industria farmacéutica como agente estructurante. La 
industria introduce las tensiones propias de un actor poderoso que tiene una lógica 
mercantilista en un campo donde debería predominar la lógica sanitaria, tanto en la 
gestión macro del campo como en los procesos micro de los efectores de salud. 
También mostramos que previo al momento del diseño y formulación del Plan, 
se fueron modificando las reglas, hasta adquirir características extraordinarias durante 
la crisis del 2001. 
Como vemos, la posibilidad de incluir los modelos de análisis de los ciclos de 
las políticas al de las capacidades del estado, permite indagar sobre aspectos concretos 
del proceso de estructuración. En este caso representado en la posibilidad de objetivar 
las reglas, formales e informales, de los escenarios en los que se diseñó y formuló el 
Plan Remediar, pero también de que manera impacta esta política en este proceso. 
También mostramos, que los agentes entrevistados conocían las reglas estructurales 
que ellos mismos conformaban con su accionar, de manera muy consciente, lo cual fue 
una de las condiciones que los habilitó a constituirse como agentes. 
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Capítulo 5 
AGENTES 
 
Hasta ahora describimos las condiciones históricas nacionales e internacionales del 
con-texto que dio pie al diseño y formulación del Plan Remediar. Ahora veremos 
quienes eran los agentes que actuaron en este escenario. 
Como vimos en el capítulo 1, sobre el marco conceptual, uno de los objetivos de 
esta esta investigación fue analizar un caso que nos permitiera reflexionar sobre el pro-
ceso de generación de las políticas públicas, pues consideramos que las etapas de 
diseño y formulación constituyen un escenario posible para observar la tensión 
existente entre los agentes y la estructura en la que están insertas. 
En la “Introducción” afirmamos que, desde el punto de vista académico, las 
políticas sobre medicamentos conjugan muchas de las contradicciones y complejidades 
del campo de la salud que se podrían esquematizar en el vínculo entre la salud como 
un derecho vs. el mercado de la salud. En esta investigación esta contradicción se vio 
reflejada en las contradicciones entre las lógicas y/o sentidos de los agentes 
involucrados en el ciclo de vida de los medicamentos, lo que hace que su 
caracterización y el análisis de sus afirmaciones tengan un rol relevante. 
En este capítulo haremos una caracterización de los principales agentes que 
configuraron a este hecho social, de acuerdo con cómo se posicionaron en esta arena 
de disputas, e identificaremos algunos de los procesos de construcción de los agentes 
en tanto tales. En esta línea, Guldbransson y Fossum (2009) proponen que el análisis 
de una política debe identificar y caracterizar a los agentes relevantes a partir de sus 
negociaciones, de la construcción de alianzas, y de las acciones de lobby y de 
construcción de poder, enlazando así los procesos políticos con las acciones de los 
agentes70. Recordamos también que los modelos de redes o coaliciones ponen el acento 
en la necesidad de analizar las relaciones que conforman una red en la cual ninguno 
posee el poder absoluto y que la unidad de análisis no es sólo la estructura de gobierno, 
sino escenarios más complejos que se conocen como “subsistemas de la política”, en 
 
 70 Recordamos que, dadas las características de los agentes entrevistados, los roles desatacados que 
ocupaban y al compromiso ético asumido de no revelar sus identidades, ni de ofrecer posibilidades para 
que eso suceda, no identificaremos sus testimonios ni describiremos características que puedan ayudar a 
reconocerlos. Sin embargo, cuando sea pertinente aclararemos a qué grupo de agentes se refieren los 
testimonios. Si no se aclarara el origen será porque se seleccionó un testimonio que haya representado de 
la mejor manera al conjunto de agentes entrevistados. 
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los cuales también participan acto-res privados y de la sociedad civil (Revuelta 
Vaquero, 2007). 
En esta investigación, para comprender las relaciones entre los agentes en el 
campo de las políticas públicas, partimos del concepto de antagonismo agonista. En 
nuestros términos el concepto de antagonismo agonista explica los procesos de 
estructuración en el marco de vínculos conflictivos, identificados por Chantal Mouffe 
(2007) como “lo político de las políticas”. En el capítulo 1, cuando nos referimos al 
antagonismo agonista, consideramos el agonismo y el antagonismo como factores 
complementarios que permiten comprender a las sociedades democráticas en su 
dimensión política, desde un marco que explica el carácter constitutivo de la 
multiplicidad social (Mouffe, 2007). 
Describiremos en detalle cuáles fueron las principales características de los 
agentes, algunas de sus estrategias de construcción de agencia, y ejemplificaremos 
cómo fueron construyendo poder y constituyéndose como agentes, objetivando las 
dinámicas relacionales, las lógicas predominantes y los intereses sectoriales. 
Las entrevistas nos permitieron recomponer los principales acuerdos y 
desacuerdos, y las miradas y perspectivas involucradas en ellos. Si bien aceptamos la 
existencia de constricciones estructurales, consideramos que los entrevistados fueron 
agentes entendidos, portadores de conciencia práctica y discusiva, con márgenes de 
acción que les permitieron tomar decisiones. Recapitulando, en el modelo de 
estructuración de Giddens la estructura se va conformando gracias a presencia de 
agentes competentes, con habilidades para decidir sobre sus acciones, y con 
conocimiento sobre su praxis y sobre el mundo que los rodea. Este autor lo explica 
principalmente a partir de dos conceptos: el de sentido común y el de sentido mutuo. 
mientras el sentido común guía las prácticas cotidianas, otorga seguridad ontológica y 
es referido a cuestiones poco conscientes. El sentido mutuo se refiere al conocimiento 
compartido entre los agentes, producido y reproducido entre ellos sobre aspectos que 
les permiten actuar, debatir y reformular nuevos sentidos. El sentido común requiere, 
entre otras condiciones, del conocimiento y reconocimiento entre los agentes 
relevantes de un campo, y de la construcción de acuerdos básicos que otorguen un piso 
a partir del cual disputar los desacuerdos (Giddens, 1993, 2003). 
A fin de ordenar este capítulo nombraremos la forma en que agrupamos a los 
agentes: representantes de la COFA, de la industria farmacéutica, de organismos 
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internacionales y de la sociedad civil, funcionarios políticos y agentes responsables del 
diseño del Plan Remediar. 
 
5.1. REPRESENTANTES DE LA CONFEDERACIÓN 
FARMACÉUTICA ARGENTINA 
La COFA, fundada en 1935, es una organización de segundo grado71 que agrupa a los 
farmacéuticos. Reúne 20 colegios, círculos, federaciones y asociaciones de 
farmacéuticos provinciales, que representan a más de 10.000 farmacias y 16.000 
profesionales farmacéuticos del territorio argentino72. 
Los farmacéuticos fueron un ejemplo claro de que cómo las dos leyes de 
medicamentos impactaron sobre distintos intereses. En este caso, los farmacéuticos se 
veían potencialmente beneficiados por la Ley de Promoción de Prescripción de los 
Medicamentos por su Nombre Genérico porque ampliaba sus atribuciones, pero podían 
verse afectados por el Plan Remediar, que habilitaba la dispensa de medicamentos sin 
que hubiera un profesional farmacéutico, y que por lo tanto podía afectar sus intereses 
económicos. 
 
[…] no puede haber farmacias si no hay farmacéuticos y de hecho la ley así lo 
dice, y no puede haber medicamentos si no está un farmacéutico detrás de ese 
medicamento, ya sea en la fabricación, en la logística, en la distribución y en la 
dispensación del medicamento (Entrevistado Nº 2, referente de la COFA). 
 
Esta coyuntura fue aprovechada por los agentes responsables del diseño y 
formulación del Plan Remediar para utilizar ambas políticas como herramientas de 
persuasión para que ambas leyes pudieran aprobarse: 
 
 […] ahí estaba la disputa porque ellos [la COFA] querían que el medicamento 
fuera entregado por un farmacéutico, pero para la política de prescripción fueron 
grandes aliados (Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
 
 71 Las organizaciones de segundo grado agrupan a las de primer grado o personas jurídicas -que son 
sociedades científicas, gremios, asociaciones civiles o fundaciones, entre otras-, en general toman la forma 
de federaciones o cámaras. 
 72 http://www.cofa.org.ar/?p=29 
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La posición de los farmacéuticos fue sostenida por la COFA de manera 
corporativa, aunque con muchos debates internos. Para oponerse al Plan Remediar 
utilizaron argumentos de lógica administrativo-burocrática pues, decían, esta política 
no tenía en cuenta el rol que la ley prevé para los farmacéuticos frente a la dispensa de 
medicamentos. Esto es un ejemplo de que las lógicas, además de guiar acciones, 
pueden utilizarse como bloques argumentales de fuerza para para defender intereses o 
una posición: 
 
[…] costó mucho internamente sostener esto [se refiere al Plan Remediar] en ese 
momento era muy jodido […] muchas presiones internas, porque lo primero que 
decían era […] ¿por qué entregás [los medicamentos] sin farmacéutico 
(Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
El hecho de enfrentarse a esta política de manera corporativa, con un amplio 
apoyo interno de la organización: “no tuve contra de decirle que no al Plan Remediar” 
(Entrevistado Nº 2, referente de la COFA), obligó a buscar otras opciones que fueron 
discutidas entre los agentes que lideraban el diseño del Plan y las principales 
autoridades de la COFA: 
 
[…] dimos alternativas de poner farmacéuticos regionales […] que se ocuparan 
de hacer un control (Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
Ante la dificultad de llegar a un acuerdo sobre el Plan Remediar y la necesidad 
de resolver el conflicto en el corto plazo, las autoridades de la COFA convencieron a 
sus agremiados de que era mayor el beneficio que lograban con la Ley de Promoción 
de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico, ya que los jerarquizaba 
profesionalmente, que un potencial perjuicio con el Plan Remediar. De esa manera se 
postergó la disputa de los farmacéuticos con el Plan y se decidió que los botiquines se 
entregaran directamente en los centros de salud: 
 
[…] fue un debate […] confederal donde se decidió no hacer la dispensa pero 
también se decidió apoyar al Plan, no se decidió ir en contra de la implementación 
del Plan, por supuesto que en cada reunión que teníamos con Ginés [González 
García], le decíamos que él nos había dejado afuera y unas cuantas cosas, que 
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siempre nos decía “Che, déjenme de joder, hasta cuando me van a pegar con esto” 
(Entrevistado Nº 2, referente de la COFA). 
 
A partir de este acuerdo, la COFA pasó a convertirse en un importante aliado, 
sobre todo en lo referido a la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos 
por su Nombre Genérico: 
 
[…] el apoyo más fuerte fue de la COFA […]. Porque […] la política de 
prescripción por nombre genérico le devolvía al farmacéutico una actuación 
importante […] la posibilidad de sustitución, fueron aliados muy importantes 
(Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
En nuestro caso de estudio, el proceso conflictivo con la COFA, aunque 
finalmente terminó con un acuerdo, dejó secuelas personales que dan cuenta de que los 
acuerdos que se van alcanzando siempre son parciales, y que no resuelven todas las 
diferencias: 
 
Los farmacéuticos me declararon persona no grata […] yo fui orador en el 
Congreso Nacional de Farmacéuticos como cinco años seguidos, y de un año a 
otro me declararon persona no grata, y no me invitaron más (Entrevistado N° 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
Configura esto un ejemplo claro de a qué nos referimos cuando hablamos del 
antagonismo agonista, o de lo político de las políticas. Chantal Mouffe (2007) afirma 
que la política es una práctica de negociación constante de la diferencia, que no implica 
que los conflictos se superen cuando se alcanza un consenso. En este abordaje, lo 
político es comprendido como una producción gracias al encuentro, y a partir de él, 
entre las diferencias, en el que el conflicto no se puede escindir. El análisis desde esta 
perspectiva resalta que el agonismo funciona como una forma de sublimación, en cuya 
configuración el antagonismo siempre está presente. Afirma que la dimensión del 
antagonismo es imposible de erradicar de las relaciones sociales, sobre todo durante el 
proceso de definición de las políticas y cuyo resultado es que los oponentes no se traten 
como enemigos sino como adversarios (Ramos et al., 2014). 
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A modo de resumen, la COFA, en tanto representante de los farmacéuticos, fue 
un agente relevante en el escenario del diseño y formulación del Plan Remediar, en un 
momento en el que las farmacias estaban atravesando grandes dificultades financieras. 
Aun-que la primera reacción de la COFA fue de resistencia ante la posibilidad de 
perder posiciones en el campo, luego cedieron debido al rol protagónico en el que los 
posicionaba la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico. 
 
5.2. REPRESENTANTES DE LA INDUSTRIA FARMACÉUTICA 
Tal como desarrollamos en detalle en el capítulo 3, “Reglas del campo: contexto 
internacional”, la oferta y demanda de medicamentos tiene características definidas por 
las asimetrías de información entre quienes fabrican, indican y ofrecen medicamentos, 
y entre quienes los necesitan, por la concentración de quienes los fabrican y por la 
cantidad de dinero que moviliza (Maceira y Peralta Alcat, 2008). También describimos 
como, tanto a nivel internacional como nacional, la industria farmacéutica se 
constituyó como un oligopolio con empresas que concentran gran parte del mercado. 
En este contexto, el perfil de crecimiento de la industria farmacéutica argentina 
se ha ido modificando. Antes de la década de 1990 existía un sub-mercado de materias 
primas farmacéuticas o drogas activas que permitía el auto-aprovisionamiento de 
copias de principios activos que ha ido desapareciendo. Estas y otras condiciones del 
mercado hicieron que la industria farmacéutica ocupe un rol muy relevante en el 
mercado y en particular en el campo de la salud (Abrutzky, Bramuglia y Godio, 2015). 
Esto hace que sea prácticamente imposible hablar del campo de la salud si no se 
caracteriza a la industria farmacéutica, que es unánimemente reconocida como un actor 
históricamente clave: 
 
Ningún ministro, nadie […] quiere tener a la industria afuera, marginarla. “No me 
importa, yo hago lo que yo quiero”, no puede hacer lo que quiere, porque en 
realidad es como si usted dijera, “yo pongo una norma mañana de que los autos 
tienen que tener tres ruedas”, pero “¿vos consultaste con las automotrices si es 
posible?” […] ningún ministro, ninguna autoridad en salud ha tomado decisiones 
sin convocarnos (Entrevistado Nº 19, referente de la industria farmacéutica). 
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Además de sus saberes técnicos, la principal razón por la cual la industria 
farmacéutica es un agente que no se puede ignorar se vincula a su poder de lobby, que 
responde a su enorme poderío económico que los posiciona en un lugar relevante no 
sólo en el ámbito nacional, sino también mundialmente. 
 
[…] de las 500 empresas más grandes farmacéuticas del mundo, hay 10 argentinas 
[…]. Del producto bruto industrial de la Nación […] el primer valor agregado 
más grande que hay en el país es de la industria del petróleo, el segundo valor 
agregado es hierro, el petróleo […] 5.000 millones de pesos por año, el hierro 
3.800, la industria farmacéutica 3.200 millones de pesos […] la industria 
[farmacéutica] hace el triple que la automotriz. […] en 2013 […] la industria 
farmacéutica, con 99 empresas, hizo el 19 por ciento de toda la investigación de 
desarrollo que hay en Argentina, no lo digo yo, lo dice el Ministerio de Ciencia y 
Tecnología (Entrevistado Nº 19, referente de la industria farmacéutica). 
 
Este poderoso actor obliga que deban tenerse en cuenta sus intereses económicos 
cuando se diseñan políticas de salud, por medio de duras negociaciones que tensionan 
constantemente la perspectiva sanitaria. En relación con el Plan Remediar las 
reacciones de la industria fueron variando, al principio las posiciones fueron de 
incertidumbre: 
 
[…] la industria estaba asustada, no sabía que iba a pasar, no entendían qué era el 
Plan Remediar, no sabían de qué se trataba, no sabían si les iban a poder pagar 
(Entrevistado Nº 14, referente de la industria farmacéutica). 
 
Si bien en principio armaron un frente común, luego se fueron posicionando y 
comportando de manera heterogénea de acuerdo con sus intereses. El frente común se 
con-formó sectorialmente contra el Estado que incrementaba su poder: 
 
[…] no les conviene lo que los economistas llaman el monopsonio, o sea la 
concentración de la demanda en un único comprador […] (Entrevistado Nº 24, 
funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
Si bien la industria nacional era la menos afectada y la que más posibilidades 
tenía de beneficiarse, al principio se posicionó como un fuerte polo de resistencia. 
  168 
Recurrieron a todas las estrategias posibles para obstaculizar una política que era vivida 
como una amenaza potencial. Sabían que, convertido en comprador, el Estado nacional 
sería fuerte, y además podría realizar licitaciones internacionales: 
 
[…] la industria jugaba también. Venían, hablaban conmigo y me hablaban mal 
de Ginés, hablaban con Ginés y hablaban mal de mí, lógico de una negociación, 
eran múltiples las estrategias (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de 
Salud en 2001). 
 
Las empresas multinacionales tuvieron distintas razones que explican por qué no 
se constituyeron como un verdadero opositor. Tenían un respaldo económico que no 
tenían las empresas nacionales, a algunas de ellas se les abría un mercado interesante 
y para otras los medicamentos del Plan Remediar no eran competencia: 
 
Las multinacionales, hubo alguna que estuvieron muy en contra, pero algunas 
vieron que era un mercado interesante […] nosotros les pagábamos en New York, 
no tenían el riesgo que la plata se pesifique […] (Entrevistado Nº 10, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
CAEME [Cámara Argentina de Especialidades Medicinales] porque son multis 
esos ya ni saben, ya le vendieron mucho, trabajan con otro tipo de medicamentos 
que son los medicamentos con patentes […] (Entrevistado Nº 24, funcionario de 
alto rango del Ministerio de Salud en otra gestión), 
 
En esta disputa, donde lo que estaba en juego era el suministro de medicamentos 
a las poblaciones más vulnerables, la industria no actuó sola, buscó alianzas y encontró 
quienes la apoyaran: 
 
[…] la industria tenía una sola voz que es la Sociedad Médica Argentina sobre la 
calle Santa Fe […] era la voz médica en contra del programa (Entrevistado Nº 4, 
funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Sin embargo, la crisis se fue imponiendo y se fueron distanciando las posiciones 
entre la industria farmacéutica nacional y las empresas multinacionales; sobre todo por-
que los laboratorios nacionales debían enfrentar problemas inmediatos por la baja en 
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las ventas. En ese contexto, que el Estado se convirtiera en un comprador masivo de 
medicamentos, aunque fuera una amenaza a mediano plazo, resolvía las dificultades 
del corto plazo: 
 
 […] la industria farmacéutica necesitaba vender medicamentos porque le habían 
bajado las ventas […] sí, pero su estrategia era vender al mejor precio que ellos 
pudieran (Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar). Este se convirtió 
en el principal argumento que esgrimían las autoridades sanitarias para superar 
los obstáculos que iban interponiendo los representantes de la industria y para 
explicar por qué sostenían que los medicamentos debían dispensarse en los 
centros de salud: 
 
[…] flaco, te aumento el mercado, estos tipos no compran nada [se refiere a las 
poblaciones en situaciones de extrema vulnerabilidad que son los usuarios de los 
CAPS], y no, pero si vendemos ahí [en las farmacias] al precio que nos cuesta, te 
damos precio testigo, entonces te van a decir: “¿Por qué no vendemos a la 
farmacia al mismo precio?”, conversaciones cínicas, pero que existieron. […] 
nadie mira los precios de las licitaciones para saber qué barato comprábamos 
(Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Como dijimos, las dos políticas de medicamentos representaban una amenaza o 
una oportunidad, dependiendo de quién se tratara, y en algunos casos representaban 
ambas a la vez. Una oportunidad de venta inmediata y una amenaza a su estrategia de 
marketing a mediano plazo. No obstante, el temor de perder mercado era compartido 
por todas, fundamentalmente porque entendían que se rompía con un modelo comercial 
orientado a la marca y que, por lo tanto: 
 
[…] tenían la idea de que de alguna manera esto les iba a restar parte del 
mercado (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001) 
 
Lo mismo que con los representantes de la COFA, la actitud de los agentes 
responsables del diseño del Plan Remediar fue la de negociar poniendo ambas políticas 
sobre la mesa. En este caso, la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos 
por su Nombre Genérico era la que más conflicto generaba. 
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[…] la Cámara [se refiere a las cámaras que reúnen a los laboratorios de la 
industria farmacéutica] siempre se opuso a los genéricos, porque es una industria 
basada en la marca. […] Y eso lo hizo en distintos lugares, la oposición […] a las 
patentes primero y a los genéricos después […] (Entrevistado Nº 18, referente de 
la industria farmacéutica). había que negociar, por un lado, el tema de los 
genéricos que no era un tema sencillo, porque estaba vinculado el precio de los 
medicamentos, […] y el hecho de que, más allá de que no resulte un mercado 
apetecible -quintil uno y dos- para la venta de mostrador, de cualquier forma, los 
afectaba […] y ahí, entonces, tuvimos varias discusiones fuertes con la industria 
farmacéutica (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Los relatos describen un Estado nacional que incrementaba su poder de compra 
y que por ello incrementaba sus posibilidades de exigencia. 
A medida que avanzaba el diseño del Plan Remediar, otro de los temas de 
controversia con la industria fue la logística, que luego resultó ser una las claves de su 
éxito. La industria farmacéutica consideraba que el hecho de que el propio Estado se 
ocupara de la distribución de los medicamentos era una amenaza a sus cadenas de 
entrega: 
 
[…] la industria farmacéutica tiene integrada su cadena de distribución, desde las 
droguerías, las distribuidoras hasta la cadena de farmacia. Es una integración 
vertical que está fuertemente corporativizada por los grandes laboratorios, 
entonces no penetrás (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
La industria argumentaba públicamente que la distribución no debía ser asumida 
por el Gobierno por supuestas ineficiencias intrínsecas del Estado. Las mismas 
manifestaciones se habían utilizado durante la década de 1990 para justificar muchas 
de las re-formas implementadas en ese momento (apartado 1.1.1. “Marcos 
conceptuales”), y siguen siendo los argumentos privilegiados por los defensores de los 
Estados mínimos: 
 
[…] en vez de comprar y distribuir y almacenar en un lugar que se vencen, que se 
lo roban, se lo llevan los enfermeros. En un hospital, vos trabajaste en un hospital, 
entre las jefas de enfermería y los parientes de los médicos […] se lo consumen 
todo. ¿Quién lo controla? En cambio, si cada paciente tuviera una tarjeta y una 
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receta y esa receta referencia a un afiliado, los medicamentos son para ese afiliado. 
Claro, vas a pagar un precio distinto, pero lo retirás en la farmacia, es el 
medicamento que realmente el tipo necesita y no comprás de más […] compran 
millones de comprimidos, yo estoy seguro de que si hicieras un relevamiento en 
cuanto las salitas donde el Plan Remediar anda y los hospitales tienen 
medicamentos que se vencieron porque le mandan cantidades […] se lo chorean. 
¿Y eso quién lo sabe? (Entrevistado Nº 17, referente de la industria farmacéutica 
 
Como explicamos, el hecho que esta industria tuviera estrategias de marketing 
fuertemente orientadas a las marcas hizo que la distribución por nombre genérico (que 
los medicamentos no tuvieran marca) fuera un significativo motivo de enfrentamiento 
por su capacidad estructurante en términos no solo económicos, sino también 
simbólicos: 
 
[…] que era por nombre genérico y blablablá, “uh, ¿nombre genérico?” Nadie 
que-ría, y no íbamos a repartir millones de cajitas de marcas, haciéndole 
marketing gratis, además estaba la política de Ginés [se refiere a la Ley de 
Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico]. El 
primer concurso a licitación fracasó porque la industria estaba boicoteando la 
política de genéricos y porque no sabía cuánto iba a durar el gobierno […] la 
industria estaba expectante. Este que nos está poniendo los genéricos, que ahora 
quiere dar medicamentos gratis, no me presento (Entrevistado Nº 11, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Disputas similares tuvieron con las exigencias del Plan en términos de packaging 
y presentaciones: 
 
[…] nosotros pedíamos que armaran las cajas de acuerdo con los tratamientos, no 
como ellos venían armándolas […] (Entrevistado Nº 14, referente de la industria 
farmacéutica). 
 
Lo habitual en Argentina en ese momento, de acuerdo con la lógica mercantilista 
de potenciar las ganancias, era que la presentación no contemplara la cantidad de 
medicamento de un tratamiento tipo, lo que obligaba a comprar más unidades de las 
requeridas e incrementaba los gastos de la población. También pasó que algunas 
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empresas no podían adaptarse a las exigencias del Plan Remediar, porque contaban con 
normativas que se lo impedían: 
 
[…] tenías muchas complicaciones desde el punto de vista logístico, pero 
inclusive desde el punto de vista del packaging en la medicación; por ejemplo, 
recuerdo en este momento, no recuerdo qué medicamento, eran unas gotas que 
tenían que ver, tenían que estar hechas en un frasco oscuro con cierto pesaje y 
miligraje para que perduren y no se echen a perder, los blísteres también se 
diseñan de una medida. Pero para el Plan cada presentación debía prepararse para 
un tratamiento completo (Entrevistado Nº 32, funcionario del Plan Remediar). 
 
 hubo empresas que se adaptaron perfectamente [sin embargo para otras] era 
salirse prácticamente de los usos y costumbres comerciales […] en el caso de las 
multinacionales me consta que no [pudieron] por normas legales internacionales 
y nacionales […] (Entrevistado Nº 16, referente de la industria farmacéutica). 
 
Por otro lado, algunas empresas se vieron limitadas por el poder de compra del 
Estado nacional y las dimensiones de manejaba, que eran enormes: 
 
Me acuerdo de que […] pedían determinadas presentaciones porque eran 
pediátricas. La capacidad de fabricación en ese momento de eso no estaba, no 
existía, se fabricaban 50 mil botellas y él pedía cinco millones, unas 
proporciones así […] entonces a veces hubo negociaciones por los tiempos de 
entrega […] (Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
  
La decisión de abrir a licitaciones internacionales tuvo distintas aristas; 
constituyó una oportunidad para algunos laboratorios de entrar al mercado argentino, 
forzó a modificar algunos procesos, incluyendo al ANMAT, y se constituyó en un 
elemento de regulación del mercado interno: 
 
El tipo de licitación internacional era un poco más abierta que lo usual. […] se 
adaptó alguna facilidad en el registro por parte del ANMAT para favorecer esa 
apertura. Eso tiene que haber convenido a algunos laboratorios internacionales, 
no hablamos de grandes laboratorios multinacionales, sino laboratorios que se 
especializan en venta por volumen, y tal vez ayudó a poder encuadrar a los locales 
(Entrevistado Nº 35, ministro Salud provincial). 
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Hubo un caso concreto que terminó en la corte. El laboratorio Bagó73 impugnó 
una de las primeras licitaciones, constituyendo un largo conflicto que se convirtió en 
un duro proceso de aprendizaje: 
 
Bagó impugnó, dijo que […] nosotros permitimos que hiciera [una] oferta un 
laboratorio que no tenía registro ante ANMAT. Fue al tribunal del TIAR [Tratado 
Interamericano de Asistencia Recíproca], estuvimos un invierno entero sin 
amoxicilina pediátrica. El TIAR falló a favor del laboratorio paraguayo, que no 
pudo cumplir, con lo cual durante 10 licitaciones seguidas ganó Bagó […] un 
aprendizaje mío, a la larga siempre los laboratorios nacionales van a ganar y 
siempre van a hacer colusión74 para dividirse los renglones y optimizarlo 
(Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Finalmente, la industria farmacéutica actor poderoso del mercado, supo 
reconocer los cambios y cuando no tuvo más remedio, dejó la lucha de lado y se adaptó: 
 
Este es un laboratorio que siempre estuvo en contra de la prescripción de 
genéricos, ahora […] tiene otro laboratorio que es del mismo grupo, que es […]. 
[uno] está en la parte de patentes y [otro] es el número uno en biosimilares […] 
en el mundo (Entrevistado Nº 16, referente de la industria farmacéutica). 
 
Hasta aquí describimos a la industria como un actor social clave en el campo de 
la salud, con fuerte poder de negociación, con intereses propios muy definidos –aunque 
no homogéneos–, cuya prioridad está orientada al rédito económico. Una industria que, 
en su mayoría, apoyada en una lógica predominante economicista, considera a los 
medicamentos como una mercadería: 
 
 
73 Bagó es una empresa de la industria farmacéutica fundada en 1945 que fue el primer laboratorio en 
fabricar productos en base a penicilina en Argentina. Se encuentra entre las empresas más importantes y 
en la década de 1960 ocupaba el primer puesto en ventas del mercado argentino. Tiene presencia en 20 
países de Latinoamérica, Europa y Asia, y sus productos se encuentran en 50 países de todo el mundo 
(http://www.bago.com.ar/es/compania/presentacion.htm) 
 74 En economía se refieren a colusión cuando hablan de un convenio entre empresas que operan en el 
mismo mercado para reforzar sus posiciones en contra de un tercero, como favorecer prácticas 
monopólicas, entre otros ejemplos. 
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Los medicamentos no son un bien social […] son un bien industrial y esto debe 
ser muy claro que para que puedan coexistir en el mercado y haber competencia 
[…] (Entrevistado Nº 19, referente de la industria farmacéutica). 
 
Muchas de las estrategias de agencia, sobre todo dirigidas a ganar o sostener 
el mercado y la fidelidad de marca, son reconocidas por parte de los 
entrevistados como prácticas consuetudinarias y efectivas: gracias a la influencia 
de la industria farmacéutica […] que te exige que compres algo que no necesitás 
[…], que inventa enfermedades (Entrevistado Nº 15, referente de la industria 
farmacéutica). 
 
La misma lógica mercantilista que llevaba a construir necesidades ficticias y 
fidelidad de marca es la que obligó en determinadas circunstancias a priorizar el 
cuidado de su porción de mercado por sobre sus ganancias al corto plazo. Esto explica 
también la percepción del Plan Remediar como una amenaza capaz de una posible 
pérdida de mercado: 
 
[…] no podíamos perder parte del mercado. Hasta donde podíamos traíamos, y lo 
demás lo fabricábamos acá, más caro, con alguna complicación […] para no 
perder el mercado (Entrevistado Nº 19, referente de la industria farmacéutica). 
   
Además de las estrategias orientadas a ganar mercado, la industria sostiene 
tácticas y estrategias dirigidas a crear mística, cultura compartida y rutinas que 
mantengan unidas a las empresas, que de otra forma hubieran podido quedar atrapadas 
entre las disputas de un campo que describen como muy competitivo: 
 
[…] hay temas que los une solidariamente y cooperativamente de una forma 
atípica, por ejemplo, la cámara de la industria nacional está financiada en un 
porcentaje de las ventas de cada una de las compañías [aportan] en función a la 
fortaleza económica de las compañías, pero con igual derecho a voto para todas 
las personas […], no es quien más dinero tiene, más votos tiene […], tiene 
profesionales que estudian temas de economía, temas específicos de la industria. 
[…] ayudarse mutuamente es no tener un camino individual, no enfrentar a los 
problemas de un modo individual sino enfrentarlos de un modo más colectivo […] 
ha quedado como una conciencia, como un patrón, una gracia de un sector donde 
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los hijos siguen y los nietos siguen (Entrevistado Nº 18, referente de la industria 
farmacéutica). 
 
Para finalizar, y para ser fieles a esta caracterización, debemos incluir la 
dimensión económica-industrial. Aunque no sea el tema de este trabajo y exceda el 
campo de producción de esta investigación. Consideramos que, por el peso que tiene 
la industria farmacéutica en términos económicos en este país, también debemos 
presentar los argumentos que ellos esgrimen en este sentido. 
 
[en la industria farmacéutica] vas a encontrar gente que invierte, que quiere el 
desarrollo de sus empresas […] que genera fuentes de trabajo, que genera 
innovación tecnológica. […] puede tener más contradicciones sobre el tema de 
propiedad o sobre […] impuestos, distribución de la riqueza. Pero cuando vos 
encontrás alguien, en este momento particularmente […] gente que se llama el 
desarrollismo típico […] genera inversiones, puestos de trabajo […] y hacerlo más 
independiente y más autónomo [al país], sustituir importaciones, tratar de exportar 
[…] la industria exporta más que lo que importa, todo el déficit es producido por 
las compañías extranjeras que levantan sus fábricas […] en la Argentina hay que 
tener mucho coraje […] para invertir […] hay gente que se queda, son familias 
que son terceras generaciones en Argentina (Entrevistado Nº 18, referente de la 
industria farmacéutica). 
 
[…] casi todas son familias, los Bagó son una familia, los Roemmers, casi todos 
somos familias, no hay empresas que vengan del mundo de las finanzas […] los 
Baliarda, los Casasco […] los Craveri, la industria está hecha sobre familias […] 
y hemos pasado el 2001[…] y hemos pasado momentos donde venían a tocarnos 
el timbre las multinacionales para querer comprarnos la empresa y cuando usted 
se sienta a conversar con las multinacionales, ellos tienen su visión, te dicen “a 
nosotros nos interesa el cierre del mercado que ustedes tienen” y la mecánica que 
tienen es “no, nosotros echaríamos a la mitad de la gente” […] (Entrevistado Nº 
19, referente de la industria farmacéutica). 
 
Además de incorporar esta perspectiva es importante destacar otras 
heterogeneidades en el grupo de agentes que identificamos como “de la industria 
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farmacéutica”, aun enmarcados la lógica predominante que hemos descripto como 
“economicista”75. A modo de ejemplo: 
 
Cassara76 tiene una visión diferente del mercado, en ese mismo momento y antes. 
Él no quiere participar de los acuerdos generales con las obras sociales, él no 
entra en el PAMI […] (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001).  
 
[Cassara] tiene toda una teoría sobre la seguridad social y sobre la industria, ha 
tenido muchos enfrentamientos dentro de la industria farmacéutica […] 
(Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
 
A modo de resumen podemos decir que la industria farmacéutica ha sido siempre 
un actor relevante en el campo de la salud, uno que no se puede ignorar y al que siempre 
se le tuvo un cierto temor, sobre todo por su poder de lobby. En este caso, tanto los 
agentes vinculados a la gestión del Plan Remediar como los de la industria la definen 
como un grupo heterogéneo, unificado solamente por su condición de grupo 
económico y por su componente técnico. Reconocen también que, desde el punto de 
vista industrial y como actores económicos, tienen características positivas que no 
siempre son tenidas en cuenta, y mucho menos en el campo sanitario en el que encarnan 
intereses divergentes con el modelo de atención sanitarista. 
 
5.3. REPRESENTANTES DE ORGANISMOS INTERNACIONALES 
Hasta aquí caracterizamos a la COFA y a la industria farmacéutica, otro de los actores 
relevantes en el campo de la salud, y en particular en el escenario de diseño y 
formulación del Plan Remediar, fueron las agencias internacionales, especialmente el 
BID, que otorgó el préstamo que permitió que se formulara el Plan. 
Los trabajos sobre reformas del Estado en América Latina, sobre todo los 
realizados en momentos de ajustes estructurales de la economía, han resaltado el papel 
de diversos agentes en la movilización de intereses frente a cada reforma, con foco en 
agentes inter-nacionales ya que, como explicamos en el capítulo 3 sobre el contexto 
 
 75 Recordamos que cuando nos referimos a la lógica economicista, hablamos de la que busca el máximo 
beneficio económico de acuerdo con las leyes del mercado. 
 76 Cassara es una empresa farmacéutica familiar fundada en 1948 que se cuenta entre las más importantes 
del país, en venta y en producción (http://www.cassara.com.ar/). 
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internacional, han jugado un rol muy importante (Homedes, 2001; Ugalde y Homedes, 
2002b, 2007; Medina Amador 2011). Algunas de estas investigaciones sugieren que, 
cuando se investiga sobre su rol en algún caso particular, es importante indagar cómo 
han ido construyendo sus anclajes locales, ya que en muchos de estas investigaciones 
se afirma que el éxito para incidir sobre las políticas depende de la capacidad que tienen 
los actores para construir alianzas. En el caso particular de las agencias internacionales, 
los análisis históricos sos-tienen que estas no pueden liderar reformas si no cuentan 
con anclajes domésticos (Ho-medes y Ugalde, 2005; Belmartino, 2009). En estos 
casos, las agencias se relacionan con agentes que expresen legados político-
institucionales existentes que puedan anclar y llevar a cabo las reformas. Por eso 
primero deben construir alianzas con las elites domésticas para adaptar y adoptar 
opciones disponibles internacionalmente (Martínez Franzoni, 2006). En línea con estas 
afirmaciones el funcionario de una de las agencias internacionales nos decía: 
 
[…] antes de asumir un cargo de representante en […] [nombra una agencia 
internacional] […] yo tenía una lista de inteligencia de gente que tenía que 
conocer, y Ginés estaba en esa lista […] (Entrevistado Nº 30, referente de una 
agencia internacional). 
 
En relación con el vínculo entre los funcionarios de las agencias internacionales 
con los de las nacionales, las respuestas describen relaciones matizadas por 
circunstancias históricas y contextuales que ponen de relieve secuelas de experiencias 
vividas durante la década de 1990: 
 
[…] hay una construcción que tenemos mucha influencia, que hay una agenda, 
quizás la hubo en los 90, seguramente hubo una agenda más para la parte 
macroeconómica que para la parte de salud […] una cuestión de sentir que están 
peleando autonomía del país […] esta construcción de que los organismos 
multilaterales tienen influencia casi indefinitiva en las decisiones de política, la 
verdad que es muy poca, mirá los préstamos del BID […] en gasto público de 
salud es nada, no llega ni a uno por ciento […] (Entrevistado Nº 31, referente de 
una agencia internacional). 
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A pesar de esta referencia, en las entrevistas fueron reacios a detenerse sobre el 
rol de las agencias internacionales durante la década de 1990, y en general, cuando se 
describen, resaltan su rol técnico con un tono neutro y paternalista77: 
 
El BID funcionaba como una institución dedicada a acompañar a los países de 
Latinoamérica […] para el desarrollo económico y social, para la eficiencia y 
transparencia en la gestión, construyendo capacidad, generando y diseminando 
conocimiento relevante y ofreciendo asistencia técnica y financiera (Entrevistado 
Nº 31, referente de una agencia internacional). 
 
OPS, OMS, como parte del grupo de Naciones Unidas organizamos mesas de diá-
logo para que el país otra vez volviera a ganar confianza en sus instituciones, 
volviera a ganar confianza en su historia, volver a confiar en las potencialidades 
que tenían los argentinos, entonces a mí me tocó tener la mesa de diálogo de salud 
[…] (Entrevistado Nº 30, referente de una agencia internacional). 
 
El momento del diseño y formulación del Plan Remediar era de crisis, en el que 
se otorgaba un préstamo muy relevante y que, además, constituía el primero otorgado 
por una agencia internacional destinado a gastos corrientes. En este contexto, cada una 
de las agencias jugaba su rol: 
 
OPS […] es la diplomacia sanitaria mundial, no está dentro de los términos de 
referencia meterse en crédito […] lo que hace es asesorar al ministro o ministra 
[…] (Entrevistado Nº 6, referente en salud pública). 
 
[…] OPS […] pone la firma a las cosas para legitimar lo que nosotros decíamos 
[…]. Tuvimos bastante apoyo de OPS y de Naciones Unidas, nos dieron un 
espaldarazo técnico que nos permitió negociar de otra manera con el BID. […] El 
BID no era muy flexible, […] estaba aterrado de hacer cosas diferentes, […] 
auditorias permanentes, todas las reuniones eran para “bueno cómo vas a resolver 
tal cosa, cómo vas a ver esta otra, cuál es tu plan con esto y con esto otro” […] 
progresivamente fueron pasando de alguien que nos tomaba a prueba, a alguien 
que tenía orgullo del Pro-grama […] el que tenía actitud muy diferente, que no se 
 
 77 Definimos como paternalista a las relaciones en las que se aplican normas o formas de vinculación 
tradicionalmente atribuidas al padre de familia (de acuerdo con una mirada patriarcal) en ámbitos sociales 
o laborales (Alemany, 2005). 
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doblegó porque yo no con-seguí renegociar los préstamos del Banco Mundial. 
Con el Banco Mundial […] se paraba a discutir las bases conceptuales del 
programa (entrevistado Nº 10, funciona-rio del Plan Remediar). 
 
Para el BID el préstamo para el Plan Remediar fue un gran desafío, si bien ya 
había sido otorgado previamente, no era su costumbre concederlos para gastos 
corrientes, aun-que tienen una cláusula que lo habilita a hacerlo en casos de crisis y de 
extrema necesidad. Esto se veía agudizado por la situación que reinaba en el país, que 
implicaba un escenario de enorme incertidumbre. 
 
[…] el BID estuvo aliviado con el Remediar [se refiere al momento en el que el 
Plan Remediar comenzó a funcionar], vos imaginate, si vos sos el BID y le hiciste 
un préstamo […] no está bueno para el especialista que armó el proyecto tener un 
crédito de un montón de plata en un momento de crisis. […] el BID no tuvo otro 
préstamo interesante en la Argentina (Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS 
en una gestión anterior). 
 
La lógica predominante de los funcionarios de los organismos internaciones fue 
administrativo-burocrática, con objetivos centrados en el cumplimiento de aspectos 
formales, que en algunos casos aportaba institucionalidad, pero en otros obstaculizaba 
los avances: 
 
[…] el banco, con sus requisitos rígidos, controles administrativos. De un lado el 
banco, del otro lado la Argentina. ¿Y cómo les explicabas? […] (Entrevistado Nº 
12, funcionario del Plan Remediar). 
 
[…] viste cómo son los bancos, no que esto es para mejorar la cosa, que pim pum 
pam, no las pelotas, yo sin insumos no puedo hacer nada, yo quiero plata para 
leche y medicamentos, bueno, al final de esa batalla cedieron (Entrevistado Nº 9, 
funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en 2001). 
 
La principal estrategia utilizada por los organismos internacionales para construir 
poder y legitimidad fue la de posicionarse como referentes técnicos, además del aporte 
crediticio, que por supuesto no pretendemos obviar. Esto, a pesar de que no pudimos 
captar de manera directa la influencia del BID en tanto financiador, más allá de las 
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presiones que ejercía sobre los aspectos formales y su asesoramiento sobre aspectos 
técnicos. La dimensión técnica nos interesa especialmente ya que fue la estrategia que 
surgió como bloque de fuerza que los constituyó en agentes capaces de influir sobre la 
reproducción de la vida social incidiendo sobre el diseño del Plan: 
 
[En los organismos internacionales] siempre se busca alinear las perspectivas 
antes de las reuniones con los países, para mantener las mismas posiciones al nivel 
macro y también sectorial, como en salud (Entrevistado Nº 31, referente de una 
agencia internacional). 
 
Como vimos, entre los organismos internacionales, el BID fue el agente más 
relevante, posicionado como tal por haberse constituido en el ente financiador. En este 
capítulo mostramos que los funcionarios se definen a sí mismos como aliados y agentes 
que buscan apoyar a los gobiernos desde el punto de vista técnico en la implementación 
de las mejores políticas, pero respetando la autonomía de los países. En este sentido 
nos parece relevante notar que una de las estrategias de los organismos internacionales 
evidenciadas en este trabajo fue afirmar que el apoyo técnico que aportaban se 
orientaba a la conformación de “los mejores marcos normativos” surgidos de 
contenidos teórico-técnicos y de la mejor evidencia científica disponible. Desde el 
punto de vista político, estas afirmaciones, sin más especificaciones ni debates, 
circunscriben las discusiones de las políticas a sus aspectos técnicos e intentan dejar 
por fuera la dimensión política, lo que constituye en sí misma una posición ideológica 
en la disputa política, con tanta más potencia cuanto oculta (Bourdieu, 1996). Desde el 
punto de vista empírico, nos interesa resaltar cómo la inclusión del BID compelió a los 
funcionarios responsables del Plan Re-mediar a incluir dimensiones técnicas que no 
habían contemplado y que constituyeron un buen aporte. 
 
5.4. REPRESENTANTES DE LA SOCIEDAD CIVIL 
En el desarrollo de nuestro marco teórico -apartado 1.3.5, “Agencia”- desarrollamos la 
relevancia de incorporar a los representantes de la sociedad civil, que definimos como 
los grupos o colectivos cuyo objetivo primario explícito no es la dominación política 
directa, ni la acumulación de capital. Sin embargo, como parte de la sociedad, no se 
encuentran escindidos de estos dos espacios, en los que intervienen por lo general 
sectorialmente y desde los intersticios (Gradin, 2012). 
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Desde el punto de vista operativo, en esta investigación incluimos como tales a 
organizaciones sociales, organizaciones de base y gremios. También incluimos a las 
agrupaciones de científicos, investigadores, líderes intelectuales, expertos o think 
tanks, a quienes consideramos como una categoría diferencial que nos interesó incluir 
para sumarnos a las investigaciones que intentan esclarecer la relación entre quienes 
generan conocimientos, y la definición de políticas y los procesos de gestión 
(Thompson, 1994; Heredia, 2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; Strauss, 2006). 
Fuera de las agrupaciones de expertos, entre las organizaciones sociales más 
relevantes de ese momento se contaban la Iglesia católica y la Cruz Roja, que ocuparon 
un lugar de protagonismo. Ambas fueron convocadas desde el período del diseño ya 
que eran de las pocas instituciones que conservaban cierta legitimidad (Repetto, 
Potenza, Dal Masetto y Vilas, 2003) y se convirtieron en uno de los agentes que, por 
asociación, aportaron a la legitimidad al Plan: 
 
Ginés tomó un par de medidas acompañado fundamentalmente por la Iglesia y por 
la Cruz Roja, que en esa época tenía mucha más participación, como contralores 
de créditos […] para Remediar, y, además, ellos eran como auditores 
(Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
[Las reuniones de la Mesa del Diálogo] se hacían en Cáritas, era el lugar que se 
consideraba neutral. La Iglesia trabajó muy bien en ese terreno (Entrevistado Nº 
22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Ellos también se reconocen como agentes, sobre todo vinculados al diseño del 
Plan Jefes y Jefas de Hogar, con quienes los funcionarios responsables del diseño del 
Plan Remediar también trabajaron de manera muy articulada: 
 
En el programa de Jefes y Jefas, [trabajamos] activamente […] en el diseño […]. 
Y lo que nos dijo [Eduardo Duhalde] es “lo que les ofrezco a ustedes y a Naciones 
Unidas78 es que trabajen con mi equipo para armar un programa de cómo repartir 
la plata” (Entrevistado Nº 21, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
 
 78 Nombra a ambos porque habían conformado la Mesa del Diálogo. 
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Si bien consideramos que la articulación de actores, las políticas intersectoriales 
y las estrategias que tienen por objetivo incrementar la participación social son mucho 
más potentes, no desconocemos que implican también más conflicto y obligan a 
negociaciones, a regular los tiempos y a veces a modificar lo planificado: 
 
[…] la Iglesia fue un punto de apoyo fuerte, hasta que en Remediar se metieron 
los medicamentos de salud reproductiva. [En otra oportunidad] cuando Remediar 
empezó a distribuir medicamentos […] tuve una pelea muy fea con un obispo de 
Jujuy, que me sacó una solicitada en el diario diciendo que era un programa 
armado por gente que jamás salió de la Capital Federal […] él pedía botiquines 
para las parroquias […] fue una lucha muy fea (Entrevistado Nº 10, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Como dijimos, sumar a organizaciones de la sociedad civil fue una estrategia de 
construcción de legitimidad, para dar respuesta a algunas de las demandas del BID y 
para cumplir con los objetivos de control social, que para algunos de los agentes 
involucrados en el diseño del Plan era una dimensión muy importante. Una vez más, 
la suma de voluntades obligó a ceder posiciones, lo cual no implicó que fuera para 
siempre; parte de las estrategias durante el proceso de las políticas requirió manejar los 
tiempos y las alianzas para lograr los objetivos. 
Por otro lado, aunque las organizaciones populares y los gremios no tuvieron un 
rol destacado, fueron agentes con los también hubo que negociar: 
 
Con la CCC [Corriente Clasista y Combativa] se habló, se habló con Castells79 
que tenía mucho peso […] había otras organizaciones, algunas más ideológicas, 
algunas del Polo Obrero o del Partido Obrero […] D´Elía era un referente 
importante [del Partido Obrero]. Todos ellos vinieron al diálogo, participaron, De 
Genaro por la CTA [Central de Trabajadores de la Argentina], los gremios 
docentes, la CGT varias veces (Entrevistado Nº 22, referente de la Mesa del 
Diálogo Argentino). 
 
Y el quilombo más difícil donde no supe realmente lidiar […] fue con los 
piqueteros le terminó cortando el diálogo […] Porque los piqueteros exigían 
 
 79 Líder de la CCC en ese momento. 
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botiquines piqueteros y yo quería plantearles lo mismo que […] a la Iglesia […] 
y los piqueteros no querían saber nada de participación: “no, te vas a cagar, 
nosotros tenemos 25 mil compañeros ahí abajo” […] (Entrevistado Nº 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
En términos gremiales, salvo la oposición que mostró primero la COFA, en 
general hubo apoyo. Sobre las agrupaciones gremiales de profesionales los 
entrevistados recuerdan: 
 
Las instituciones gremiales, médicas y farmacéuticas todas a favor (Entrevistado 
Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 2001).  
[…] hubo muchos actores, intervino la corporación médica, la COMRA 
[Confederación Médica de la República Argentina], actuó y apoyó (Entrevistado 
Nº 5, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Tanto las organizaciones sociales como los gremios fueron agentes que hubo que 
tener en cuenta para responder sus demandas, aunque de manera diferencial. Con estos 
ejemplos quisimos mostrar que, aunque en algún momento ciertos agentes puedan 
considerarse poco relevantes, no pueden dejar de ser considerados o de lo contrario se 
pueden convertir en un riesgo los agentes menos considerados. 
Finalmente, orientados a indagar sobre el rol de los que describimos como líderes 
intelectuales o think tanks, para objetivar la relación entre la generación de 
conocimiento y la definición de políticas, preguntamos específicamente sobre quiénes 
eran reconocidos como agentes relevantes del ámbito de construcción de conocimiento 
en salud y cómo se habían posicionado. Reconocieron a diversos grupos y los 
describieron de esta manera: 
 
La Academia Nacional de Medicina. Es un actor de muy poco peso […] no se 
opuso formalmente al tema […]. Ellos les prestan atención más a la cuestión 
médica que sanitaria (Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). 
 
La Academia de Medicina pensaba igual […] pero no salía a hablar (Entrevistado 
Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
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Las universidades, en general, apoyaron esta política […] expusieron su apoyo al 
programa, AFACIMERA [Asociación de Facultades de Ciencias Médicas de 
Argentina], concretamente (Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio de 
Salud en 2001). 
 
[…] en la UBA [Universidad de Buenos Aires] no había nada, estaba la Escuela 
de Salud Pública […] no es lo que es ahora, era mínima, la UBA había quedado 
destruida […] Hubo un montón de críticos, pero no hubo una crítica orgánica a 
Remediar […] (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
La dimensión representada por los think tanks, en este caso representados por co-
lectivos profesionales y universidades, nos parece especialmente relevante, en tanto su 
construcción de poder se apoya fundamentalmente en la construcción de conocimiento. 
Más adelante desarrollaremos este tema de manera más exhaustiva en relación a los 
agentes responsables del diseño y formulación del Plan Remediar, para mostrar hasta 
qué punto el conocimiento se puede convertir en un instrumento de poder junto a 
intereses sectoriales, coyunturales o ideológicos, en grupos en los que el conocimiento 
científico y técnico se constituye en argumentaciones que enmascaran disputas e 
intereses políticos (Thompson, 1994; Heredia, 2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; 
Strauss 2006). 
 
5.5. FUNCIONARIOS POLÍTICOS 
En este apartado nos ocupamos del análisis de las posiciones de los legisladores que 
tuvieron vinculación directa con el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar, 
para luego describir brevemente las posiciones de funcionarios provinciales y 
municipales. Es decir, quiénes ocuparon un rol destacado en un momento histórico en 
el que la población estaba encolumnada tras el lema “que se vayan todos”, y 
mostraremos cómo esta característica hizo que predominaran los acuerdos en ambas 
leyes por sobre las especulaciones políticas. 
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La respuesta de la clase dirigente en general y de las autoridades en particular, 
liderados por Eduardo Duhalde y Raúl Alfonsín80, fue la de construir consensos. Así 
lo describen: 
 
Como partido de gobierno, tenés más facilidad de ordenar la tropa y a los dirigentes 
el radicalismo, en general, todas las medidas de Duhalde las apoyó, porque Duhalde 
hablaba con Alfonsín, y Alfonsín tenía la capacidad entre el radicalismo, muy alta, 
muy grande. Todos los sectores del radicalismo se habían alineado en todo lo que 
decía Alfonsín, que en ese momento era senador nacional (Entrevistado Nº 22, 
referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Estas alianzas se materializaron en el Parlamento que, a pesar del conflicto que 
representaba la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico, no sólo no presentó trabas, sino que favoreció las condiciones para que 
ambas leyes se formularan en períodos muy cortos. Por un lado, fruto de gestiones de 
los responsables del diseño de las políticas de medicamentos, pero también porque los 
legisladores que estaban en la comisión de salud, como por ejemplo Aldo Neri81 y Juan 
Héctor Sylvestre82, que tenían formación sanitaria y contaban con el respeto de sus 
pares, apoyaban estas medidas: 
 
fueron consiguiendo alianzas. En la Legislatura no fue el problema más serio no 
te diría unanimidad, pero había mayoría que aceptaba. Nosotros les explicamos a 
los legisladores […] de cómo iba a impactar en la gente, y te digo que no 
encontramos oposición, se aprobó rápidamente [se refiere al Plan Remediar] 
(Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
 80 Raúl Alfonsín fue un líder político del partido radical y primer presidente luego de la dictadura, quien 
finalizó su mandato en 1989. En la reconstrucción del contexto, fueron numerosos los agentes que hicieron 
referencia a su rol durante la crisis de 2001 dando cuenta de la necesidad que había en ese momento de 
personas que ejercieran liderazgo para sostener mínimos niveles de institucionalidad frente al caos 
generalizado. A modo de ejemplo, una de las personas entrevistadas decía: “[Alfonsín] fue muy importante 
en ese momento […] fue un hombre muy patriota, desinteresado […] tenía responsabilidad […] el 
radicalismo no lo valoró lo suficiente, no lo entendieron […]” (Entrevistado Nº 22, referente de la Mesa del 
Diálogo Argentino). 
 81 Como explicamos en el capítulo 2, “Consideraciones metodológicas”, Aldo Neri es un médico argentino, 
especialista en salud pública médico, fue ministro de salud durante la presidencia de Raúl Alfonsín (1983-
1986), presidente de la Comisión Nacional para el Desarrollo Patagónico y el traslado de la Capital de la 
República a la ciudad de Viedma, diputado nacional por la Unión Cívica Radical entre (1987-1991 y 2001-
2005). 
82 Juan Héctor Sylvestre Begnis, se desempeñó como diputado nacional por el radicalismo durante 2001, 
más tarde como diputado por el Frente para la Victoria, y también como ministro de Salud de la provincia 
de Santa Fe 
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[…] a nivel legislativo hubo apoyo del bloque y se habló con la comisión de salud 
en su momento […] con Canchi Sylvestre, presidente de la comisión de salud […] 
había apoyo absoluto incluso en la oposición de ese momento (Entrevistado Nº 5, 
funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
En un país federal donde, como los agentes entrevistados relataron tan 
claramente, la salud no está delegada al Gobierno nacional y donde hay grandes 
desigualdades en las capacidades de gestión y de acceso a los recursos, la relación con 
los ministros provinciales y con los municipios tuvo distintos carices. También hubo 
una estrategia al respecto en primer lugar constituyendo alianzas con ex ministros de 
Salud, algunos de los cuales, como ya dijimos, tenían roles legislativos (como fue el 
caso de Aldo Neri):  
 
[…] nosotros nos reunimos con los ministros, estaban Mazza83, Lombardo84, que 
había sido ministro de la Alianza, Neri. […] había algunos más, les contamos, 
“mirá vamos a hacer el Remediar” […] para que opinaran (Entrevistado Nº 3, 
funcionario del Ministerio de Salud en la gestión de 2001). 
A nivel provincial y municipal, hubo que aplicar otras estrategias, porque así lo 
requería ese ámbito: 
 
Ese primer actor, que fueron las provincias, fue resolviéndose a medida que el 
pro-grama iba respondiendo a la estructura del aparato provincial. Llevábamos 
distintos aspectos a discutir al COFESA [Consejo Federal de Salud]. Les 
mostrábamos los cuadros de implementación y generábamos competencia entre 
las provincias para que se entusiasmen y quisieran trabajar mejor […], donde fue 
más duro fue los municipios del conurbano […] (Entrevistado Nº 10, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
A nivel del Gobierno nacional, por fuera del Ministerio de Salud, el apoyo más 
importante lo tuvieron del Ministerio de Desarrollo Social. Se había conformado un 
 
 83 Alberto José Mazza se desempeñó como secretario de Salud de 1991 a 1995, momento en el cual pasó 
a ser ministro de Salud hasta 1999, durante la presidencia de Carlos Saúl Menem. 
84 Héctor Lombardo fue ministro de Salud durante el gobierno de Fernando de la Rúa, entre 1999 y 
diciembre de 2001. 
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gabinete social que llevaba adelante las políticas más importantes, entre las que estaban 
las de salud, liderado por Hilda “Chiche” Duhalde: 
 
[…] trabajamos mucho con Desarrollo, con el programa Jefes y Jefas. Siempre 
era nuestro programa motor desde Desarrollo porque tenía un financiamiento del 
Banco. Chiche Duhalde estaba detrás de todo (Entrevistado Nº 11, funcionario del 
Plan Re-mediar). 
 
Cuando hablamos de funcionarios y políticos nos estamos refiriendo a un grupo 
heterogéneo de agentes vinculados a distintos niveles de los poderes ejecutivos y 
legislativos. Nos pareció relevante volver a mostrar que la búsqueda de consenso fue 
clave en el diseño del Plan Remediar, que la lógica política, que busca construir poder 
fundamentalmente a través de alianzas, no es sólo una lógica sino también un saber 
hacer que en clave de Giddens serían rutinizaciones que definen reglas. También 
quisimos mostrar que el Plan Remediar fue construido en diálogo entre la lógica 
política y la lógica técnica, ambas apoyadas sobre una perspectiva ideológica. En este 
apartado mostramos que, en el parlamento, más sensibilizados con el clima de 
deslegitimación, fueron más propicios a aprobar al Plan y a la Ley de Promoción de 
Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico sin obstáculos. Por su 
parte, los funcionarios provinciales y municipales ofrecieron más resistencias que se 
fueron resolviendo con el devenir del Plan. Como una muestra de cómo el rol también 
va definiendo conductas. Ante el descontento de la ciudadanía, los legisladores 
respondieron aprobando leyes que podían ofrecer una res-puesta a la población, pero 
los funcionarios del ejecutivo provincial y municipal intenta-ron imponer respuestas 
menos riesgosas o más adecuadas a sus propias gestiones. 
 
5.6. AGENTES RESPONSABLES DEL DISEÑO Y FORMULACIÓN 
DEL PLAN REMEDIAR 
Analizar las políticas como contingencias históricas implica evidenciar las relaciones 
de fuerza, objetivadas a través de prácticas concretas generadas por agentes. En este 
marco, entendemos a las políticas en sus múltiples facetas, ya que representan flujos y 
líneas de fuga que se entrecruzan como dispositivos de saber, de poder y de 
construcción de subjetividades (Neves y Massaro, 2009). 
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Para el modelo crítico latinoamericano, los sujetos individuales o grupales se 
constituyen en agentes cuando deciden establecer posiciones. Luego de un primer paso 
individual sigue una instancia social que marca el pasaje de individuos a sujetos, de 
masas a agrupaciones o instituciones, y de todos a actores sociales (Testa, 2007). 
Si bien entendemos que todas las estrategias de recursos humanos forman parte 
de un proceso político, en este trabajo haremos una distinción entre los funcionarios 
políticos y los de carrera, y nos centraremos en los funcionarios políticos que 
ingresaron con la gestión del ministro de Salud Ginés González García. Desde una 
perspectiva política, y en contraposición con una perspectiva racional tradicional, 
consideramos que en las gestiones no hay valores uniformes, y que en las mismas 
gestiones coexisten lógicas e intereses contrapuestos (Iacoviello, 1997). Dadas estas 
condiciones y bajo estos supuestos, nuestra decisión metodológica fue entrevistar a 
funcionarios de alto rango que hubieran ingresado con la gestión que comenzó en el 
año 2001 para centrarnos en sus roles y características. 
Hasta aquí hemos descripto quienes fueron, cómo se posicionaron los distintos 
agentes al representar a sus grupos de pertenencia y cuáles sus estrategias de agencia. 
Ahora algunas palabras para hablar de personas, porque estamos describiendo un con-
texto en el que, de acuerdo con lo que detallaremos en breve, los bajos niveles de 
institucionalización determinaban que las personas jugaran un rol relevante. Tomando 
palabras de una de las personas entrevistadas: 
 
[…] hay personas, porque uno a veces sólo piensa en términos de actores, pero 
hay personas que tienen una visión, que miran, que tejen, que construyen 
(Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS en gestiones anteriores). 
 
El diseño y formulación del Plan Remediar no fue la excepción. Cuando se les 
preguntaba a las personas entrevistadas cuáles pensaban que eran las condiciones de 
posibilidad para el diseño del Plan, además de la oportunidad, también definieron 
personas. Hubo dos agentes que sobresalen por sobre el resto, identificados con nombre 
y apellido: Ginés González García, que fue ministro de Salud, y Federico Tobar, que 
se desempeñó como coordinador general del Plan. 
González García nació en la provincia de Buenos Aires en 1945, es médico 
cirujano por la Universidad Nacional de Córdoba, diplomado en Salud Pública con 
especialización en Administración en Salud, especialista en Salud Pública del Consejo 
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de Médicos de Córdoba, diplomado como médico sanitarista en la Academia Nacional 
de Medicina y magíster en Sistemas de Salud y Seguridad Social de la Universidad 
Nacional de Lomas de Zamora y de la Fundación ISALUD, además es doctor Honoris 
Causa por la Universidad de Morón y por la Universidad de Buenos Aires. Al año de 
recibirse trabajó en Salud Pública en Salta, Buenos Aires, La Rioja, Córdoba y San 
Luis como delegado sanitario federal primero y director general en diversas 
organizaciones sindicales después, como la Unión Trabajadores de Entidades 
Deportivas y Civiles y en la Unión Obrera de la Construcción como auditor médico. 
Militó en el peronismo desde los 19 años y de 1988 a 1991 se desempeñó como 
ministro de Salud de la provincia de Buenos Aires, durante la gobernación de Antonio 
Cafiero, a quien reconoció como su padrino político. A partir de 1991 y hasta 2002 
estuvo al frente de la Fundación ISALUD, de la cual es fundador y primer presidente. 
El tema de los medicamentos fue recurrente en su trabajo desde muy joven: en 1985 
realizó en San Luis el primer análisis de consumo y de gasto de medicamentos en 
Argentina, y su tesis de doctorado también fue sobre medicamentos. 
Federico Tobar es sociólogo, magíster en Administración Pública en la Fundação 
Getulio Vargas de Rio de Janeiro y doctor en Ciencias Políticas. Está especializado en 
Economía de la Salud en la Fundação Oswaldo Cruz de Rio de Janeiro. Desde 2013 se 
desempeña como asesor regional de Aseguramiento de Insumos de Salud Sexual y Re-
productiva para América Latina y el Caribe en el Fondo de Población para Naciones 
Unidas. Se desempeñó, además, como consultor internacional y de distintos 
organismos internacionales como el BID y del Banco Mundial. Si bien también se 
reconoce como peronista, en su carrera ha predominado su perfil técnico. Todas las 
personas entrevistadas, sin excepción, lo reconocieron como el líder intelectual y 
técnico del Plan Remediar y durante la investigación fue muy relevante el 
reconocimiento profesional con el que cuenta. 
Lo que pretendemos en esta investigación es destacar cuáles fueron los atributos 
que los entrevistados identificaron sobre estos sujetos en relación con el diseño y 
formulación de la política, sin olvidar que estaban poniendo de manifiesto alguna regla 
estructural. En este sentido nos parece necesario repetir que, si bien describimos 
personas con nombre y apellido, porque así surgió durante la investigación, para 
continuar dejaremos en suspenso sus identidades para mirar más allá de ellos y ver las 
condiciones estructura-les encarnadas en estos sujetos. Al respecto Foucault afirma: 
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[…] si se quiere mantener abierta la relación entre el lenguaje y lo visible, si se 
quiere hablar no en contra de su incompatibilidad sino a partir de ella, de tal modo 
que se quede lo más cerca posible del uno y del otro, es necesario borrar los 
nombres propios y mantenerse en lo infinito de la tarea […]. Así, pues, será 
necesario pretender que no sabemos quién se refleja en el fondo del espejo, e 
interrogar este reflejo al nivel mismo de su existencia (Foucault, 1978: 7). 
 
A continuación, describiremos la conformación de ISALUD como un think tank 
para mostrar como su creación fue una estrategia de construcción de poder y que el 
tema de los medicamentos fue un eje de trabajo que se fue consolidando en el tiempo 
(Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, s./f.). 
ISALUD nació en 1991 con el objetivo explícito de “mantener una presencia 
activa en la política sectorial nacional”85. 
 
Para convertirse en agentes en el campo de la salud, sus representantes fueron 
implementando instancias de posicionamiento en distintos ámbitos. En lo académico 
brindando cursos de formación profesional y programas de investigación; en la política 
partidaria ocupando espacios de construcción de pensamiento político en el marco de 
peronismo; y en la agenda pública, con publicaciones en medios de comunicación 
(Entrevistado Nº 5, funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en 2001). 
 
La instancia de formación de ISALUD estuvo fundamentalmente dirigida a la 
gestión, que le permitió formar cuadros técnicos y le otorgó una gran capilaridad en 
distintos niveles de la salud pública de numerosos distritos de la Argentina. Esta 
dimensión se convirtió en una ventaja competitiva al hacerse cargo del Ministerio de 
Salud, ya que en ese momento había pocos grupos preparados que pudieran hacer frente 
a una situación de crisis como la de 2001. Además, contaban con un Programa de 
Investigación Aplicada a la Salud dirigidos a analizar y diseñar líneas políticas en 
salud, con propuestas para los principales problemas de salud. Sobre esto, los 
entrevistados relatan: 
 
 
 85 En la página web de ISALUD, en el apartado “Historia” dice explícitamente: “Su grupo fundador definió 
su misión institucional: ‘mantener presencia activa en la política sectorial nacional’” (http://www.isa-
lud.edu.ar/institucional/historia). 
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[…] yo sentía que podía hacer cosas públicas desde [la sociedad civil] te lo digo 
desde el peronismo. Perón decía siempre que entre el mercado y el Estado tiene 
que haber un medio que organice. La comunidad organizada era eso, lenguaje 
peronista, así que siempre creí en eso, y creí que uno podía hacer cuestiones de 
beneficio público sin tener que estar sentado en un sillón estatal […] en vez de 
juntarnos una vez al año, nos juntamos de vez en cuando, hacemos una de estas 
cositas, tranquilos, hacemos debate, discusiones, empezamos a ver que hacemos 
y ese fue el origen de ISALUD (entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del 
Ministerio de Salud en 2001). 
 
Quienes no estaban directamente involucrados con ISALUD reconocen que esta 
institución llenó un vacío: 
 
[…] ISALUD nace en un momento en que no había otra cosa […] era necesario 
alguna, alguien que trabajara en temas de políticas sanitarias y lo que había en 
Argentina era muy débil […] la escuela de salud pública de acá [se refiere a la de 
la Universidad de Buenos Aires, UBA] quedó muy debilitada […] entonces 
recibió un montón de apoyo y pudo generar ISALUD, gracias a la inexistencia de 
otras cosas (Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS en gestiones anteriores). 
 
El prestigio y el poder de consenso a partir de ISALUD fue, para algunos, la 
causa por la cual Ginés González García fuera convocado por Duhalde en 2001 y 
también una de sus mayores fortalezas durante su gestión: 
 
[…] yo creo que ya en esos momentos, ISALUD empieza a ser un polo de 
pensamiento, es decir, nosotros teníamos publicaciones, presencia en la prensa, 
entonces creo que esto motivó también que Duhalde en una situación de crisis 
dijera “yo voy a apelar a esto” (Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio de 
Salud en 2001). 
 
[…] además, teníamos una ventaja interesante […] en ISALUD había gente tanto 
del justicialismo como del radicalismo, que eran las fuerzas importantes en ese 
momento y bien definidas […] es decir que teníamos cómo llegar a los dos 
grandes sin ningún problema (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de 
Salud en 2001). 
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ISALUD reunía todas las condiciones para considerarlo como un think tank. 
Acto-res de la sociedad civil agrupados en organizaciones sin fines de lucro que 
producen conocimiento con la finalidad de influir en el proceso de las políticas públicas 
(Uña, Lupica y Strazza, 2010), constituyendo un espacio de construcción de 
conocimiento, de acumulación de prestigio, de formación de cuadros técnicos, de 
presencia en los medios y de pensamiento político. 
Veamos ahora cómo describen la influencia de ISALUD durante el proceso de 
di-seño y formulación del Plan Remediar, y cuáles fueron las estrategias de 
construcción de poder durante este período. Una de las primeras preguntas que surgió 
en el marco de la investigación fue la razón por la cual Duhalde convocó a González 
García. Si bien, cuando Duhalde había sido intendente de Lomas de Zamora habían 
tenido un conflicto importante86. Las personas entrevistadas ensayaron distintas 
explicaciones. Una de ellas nos resulta de especial interés porque, además de relatar 
cómo estaba posicionado en ese momento Ginés González García, describe elementos 
que nos permiten visibilizar algunas de las estrategias de construcción de poder en ese 
espacio social: 
 
[…] inmediatamente lo llamamos a Ginés [a la Mesa del Diálogo, antes de la crisis 
de 2001] para que nos diera un poco de orden, a ver como podíamos encarar una 
mesa de salud […] Ginés armó con su equipo […] ahí aparecieron las ideas del 
Re-mediar, de los genéricos […] se llegó a una línea, a un documento de consenso 
[…] el que tuvo la muñeca ahí fue Ginés, sabía perfectamente, conocía bien a los 
interlocutores […] Duhalde tenía otra gente en salud […] lo llama a Ginés no sé 
por qué, yo supongo que porque Duhalde tuvo la astucia de los que veía bien 
parados en las mesas de diálogo, que tenían consenso, que estaban en los debates 
en los medios y que les iba bien y bueno, no los cambiaba […] (Entrevistado Nº 
22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Esta descripción resulta interesante en varios sentidos, por un lado, es muy clara 
la metáfora espacial cuando dice que a quienes estaban bien posicionados no los 
cambiaba. La persona entrevistada está describiendo un posicionamiento, pero también 
un espacio 
 
 86 Lomas de Zamora es uno de los municipios más populosos del conurbano bonaerense. 
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que no se modificó radicalmente. Por lo tanto, describe indirectamente al Estado 
en tanto actor, poder político institucionalizado, pero también como una arena de lucha 
donde diversos agentes, de distintas procedencias, se enfrentan, se construyen y se 
reconstituyen como sujetos políticos y cuyos límites son porosos, un espacio social no 
delimitado rigurosamente, pero que puede –y debe– visibilizarse (Pereyra, 1988). 
 
Los relatos de cómo fue convocado González García al Ministerio también dan 
cuenta de algunas de las reglas del campo, que luego describiremos con más detalle. 
Por un lado, nos interesa mostrar nuevamente el contexto, la rapidez con que se debían 
tomar decisiones y la trascendencia de ocupar espacios de visibilidad para cuando se 
presentara la oportunidad. Muestra que, de acuerdo con lo que relatan las personas 
entrevistadas, Duhalde no tenía equipos con quienes viniera trabajando el tema de 
salud, no contaba con equipos propios a quien convocar y tuvo que recurrir a alguien 
con quien había tenido enfrentamientos previos, pero que estaba preparado para 
resolverle un problema que se había vuelto público. También veremos que los criterios 
de selección estaban tamizados por redes informales. Y finamente que, a pesar de la 
crisis y de las dificultades con que se enfrentaban, su pretensión era degradar al 
Ministerio de Salud a Secretaría: 
 
[…] cuando asume Duhalde, nosotros le dijimos que lo llamara a Ginés, hasta que 
accedió y dijo: “bueno, pero le voy a ofrecer la Secretaría de Salud”, “no te la va 
a aceptar”, porque también se la había ofrecido la Alianza […] “Ginés no va a 
aceptar ni loco”. Duhalde no lo quería (Entrevistado Nº 28, referente de una obra 
social). 
 
Veamos ahora de qué manera construyó poder y se fue posicionando González 
García. De acuerdo con lo que relatan, lo primero que hizo fue convocar a su círculo 
más cercano, equipos con los que venía trabajando y que habían pasado por instancias 
de formación en ISALUD. 
Tener definidas las principales líneas políticas de acción y contar con equipos 
formados resultó una gran fortaleza para la gestión, que asumía en una crisis y que 
necesitaba legitimarse ante la sociedad y ante el propio presidente. 
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[…] en realidad ya venía de antes con esas ideas, después cuando lo pusieron lo 
llevó al Gobierno y además Ginés tenía un grupo de gente suficiente para poner 
en las diferentes áreas, podía poner, podía armar un grupo liderado por él y poner 
en todos lados gente que tuviera ideas con la misma capacidad política, porque 
venía hace cinco, seis, ocho años haciendo maestrías y posgrados en grupos de 
especialización sobre áreas de gestión […] (Entrevistado Nº 28, referente de una 
obra social). 
 
Hubo preparación, hubo capacitación, hubo construcción de equipos, pero no 
todo era lineal, ni tan armonioso: 
 
[…] había algunos que estaban atrás de eso más por el negocio que por el cargo, 
porque me contaron que cuando Ginés asumió, montaban guardia en la puerta de 
la oficina y no dejaban que entrara nadie. Dicen que fue terrible […] me contó: 
“no, vos no te podés imaginar lo que fue, parecían primitivos, se paraban en la 
puerta y no dejaban que entraba nadie y al que salía le tomaban examen: ‘¿que te 
ofreció’, ‘¿vos qué vas a querer?’, ‘¿qué le vas a pedir?’” (Entrevistado Nº 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
Como desarrollamos en los párrafos anteriores, la llegada al Ministerio fue fruto 
de una construcción que llevaba años priorizando líneas de trabajo, formando equipos 
y construyendo legitimidad. Una vez en el poder, con un fuerte liderazgo personal del 
entonces ministro, se terminaron de conformar los equipos: 
 
[…] si dije que Ginés era un megalómano, también podría decir que tenía un 
equipo de trabajo que se rompía el traste (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
El criterio de factibilidad técnica a veces es elusivo, no es unívoco y muchas 
veces discutible. Un el abanico posible de soluciones surgirá de acuerdo con la 
perspectiva desde la que se observa y a como se representa un problema. En el diseño 
de una política, el criterio técnico nunca es suficiente, menos aún en el caso de 
proyectos complejos (Domínguez Virgen, 2011). En este caso, además de abordar la 
dimensión técnica, estuvieron atentos a construir alianzas que permitieran abordar 
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exitosamente las vulnerabilidades y los riesgos políticos, y a generar consenso, desde 
todos los niveles de gestión: 
 
[…] él [Ginés González García] generó una comisión de apoyo […] era una 
comisión donde estaban los médicos, estábamos los farmacéuticos, estaban los 
odontólogos, estaban clínicas y sanatorios, había personas importantes, ex-
ministros, como Neri, Mazza, él hace una integración muy amplia de todo y era 
una mesa donde […]se hablaba y se debatía […] fundamentalmente de la política 
que había implementado […] consulta entre todos los sectores […] le generó 
mucho consenso, no le generó ruido, pudo avanzar en muchas cosas […] 
(Entrevistado Nº 2, referente de la COFA). 
 
Fue parte del diseño [los consejos consultivos] y nosotros […] le dimos 
muchísima bola […] me dijo: “ponele toda la energía al consejo consultivo, hacelo 
venir a Ginés”, firmamos convenios con Casareto de Cáritas y firmó Ginés y con 
el director de Cruz Roja e hicimos circo con esto (Entrevistado Nº 10, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Nos juntamos con los jefes de bloque e hicimos presentaciones en la comisión de 
salud […] le comentamos lo que queríamos hacer, usamos todos los argumentos 
que teníamos […]. Sí, teníamos ejercicio en eso […] además, teníamos una 
ventaja interesante (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). 
 
Más allá de la coherencia y validez técnica, otra de las condiciones para que el 
diseño de una política llegue a buen puerto y se mantenga en la agenda, se vinculó a la 
construcción de valores compartidos entre la comunidad de especialistas orientadas a 
pre-ver posibles restricciones futuras (Guldsbransson y Fossum, 2009). En este caso, 
estas gestiones se vieron reflejadas en acciones guiadas a lograr consenso con el 
Consejo Federal de Salud y con representantes de la corporación médica: 
 
[si] el objetivo era mayor incidencia para la salud, la estrategia era aprovechar ese 
momento crítico para generar mayor alineamiento, el espacio era el COFESA 
[Consejo Federal de Salud] (Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS en 
gestiones anteriores). 
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En la COMRA [Confederación Médica de la República Argentina] si están de 
acuerdo, nos iban a apoyar en la implementación […] ellos son los que la van a 
tener que poner en marcha, lo van a tener que estudiar, van a tener que estar con 
nosotros y vamos a tener los que están en contra de este lado […]. Tuvimos 
muchas reuniones (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Lo mismo se realizó con las propias autoridades, a quienes se les aportaban 
argumentos coherentes con la lógica política: 
 
 […] inventé una que el usó mucho […] Jefes y Jefas de Hogar, era el caballito 
de batalla de Duhalde y yo le dije que Remediar equivalía a 500.000 planes Jefes 
y Jefas en términos del impacto redistributivo que íbamos a lograr […] armé un 
constructo técnico que Ginés lo vendía permanentemente […]. Yo le di la 
justificación técnica de eso. Él vendía mucho eso y yo creo que le hizo ganar 
posiciones, también con Duhalde y con Chiche, con los dos. Porque Chiche 
también fue una defensora del asunto (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
Y con la industria farmacéutica, con quienes utilizaron estrategias de consenso y 
de presión: 
 
Ginés González García tuvo una decisión importante que fue citar a los 
laboratorios [nacionales] para pedirles su colaboración en este llamado a licitación 
[…] tratando de que fueran estos los que proveyeran medicamentos […] se 
sentaron en una misma mesa para explicar lo que iban a hacer […] fue él en 
persona […] (Entrevistado Nº 15, referente de la industria farmacéutica). 
 
[…] Ginés tuvo la idea de decir, “no, yo no voy a competir con ustedes […] 
ustedes tendrían que alabarme a mí porque yo les estoy avivando a la gente. 
Abriendo un mercado […] que antes iban y compraban cascara del árbol sagrado, 
o arreglaban todo con una aspirina, analgésicos y qué se yo, hay otras cosas que 
también lo van a poder ayudar y van a ver que se curan, entonces van a descubrir 
ir al médico, ir al hospital” (Entrevistado Nº 19, referente de la industria 
farmacéutica). 
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Cuando el frasco sale […] dice “Remediar prohibida su venta”, y dice quién es el 
dueño del registro […] chiquitito decía que el registro era de Roemmers y que el 
farmacéutico regente era el farmacéutico tanto. Entonces la misma industria salió 
a parar las rotativas y dijo “no, no critiquen al Remediar porque ellos lo van a 
sacar y van a decir”, de hecho lo hizo Ginés. ¿Este es malo? Sí, mire de quién es. 
Jamás volvieron a criticar. Nunca más se criticó al programa (Entrevistado Nº 10, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
Las políticas públicas no sólo deben apoyarse en consensos nacionales, sobre 
todo si lo que pretenden es realizar transformaciones estructurales, también es 
necesario que construyan consenso con otros países de la región: 
 
[…] vos te tenés que meter en discusión con los ministros de Salud, eso lo hizo 
Ginés, por lo menos del cono sur de América para establecer precios colectivos, 
regionales. Ir a buscar consenso afuera, generar consenso con los otros países, eso 
también lo hizo (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
La construcción de agenda pública es otra de las dimensiones que debe ser tenida 
en cuenta para prever posibles restricciones (Domínguez Virgen, 2011). En este caso 
hubo estrategias de comunicación a los medios, ejercicio que había comenzado con 
ISA-LUD y que, desde nuestro punto de vista y como desarrollaremos más adelante, 
fue una de las que más influyó para asegurar la viabilidad del Plan: 
 
[…] el genérico fue una batalla pública y yo siempre digo que las batallas políticas 
se ganan cuando se gana la batalla pública […] (Entrevistado Nº 9, funcionario 
de alto rango del Ministerio de Salud en 2001). 
 
[…] hubo una gran difusión a nivel informativo, tratamos de acercarnos a la gente 
y de divulgar entre la gente el tema (Entrevistado Nº 5, funcionario del Ministerio 
de Salud en 2001), 
 
Ginés era una persona que estaba permanentemente en los medios planteando 
cosas (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 2001), 
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Si bien centramos nuestro análisis en cómo se fue posicionando Ginés González 
García y su equipo, no fue con la pretensión de realizar su biografía, ni concentrarnos 
en su persona sino, como dice Foucault (1978), para interrogar sus reflejos y analizar 
cuáles fueron las características que hicieron posible que se posicionaras y como 
manifestación de las reglas del campo. Tomamos a Ginés González García y a Federico 
Tobar como agentes que lideraron equipos, encarnaron intereses, lógicas y objetivos 
propios de su campo, para ocupar el rol de liderazgo del diseño y formulación del Plan 
Remediar. Sus historias resultaron de utilidad, en tanto agentes, para evidenciar el 
proceso de estructuración de ese momento histórico. 
Las características de Ginés González García priorizadas por los entrevistados 
fueron las vinculadas a su liderazgo carismático, su capacidad de ir construyendo 
legitimidad, uniendo su prestigio y sus conocimientos técnicos a su visión política, a 
su capacidad de construir equipo. Estas cualidades que en algunos casos generaron 
recelos, lo convirtieron en una personalidad relevante del campo, reconocido por todos 
los agentes: 
 
Ginés aparecía como el mágico que lo podía resolver todo, porque tenía equipo, 
tenía mística, tenía un montón de cosas (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
[…] Ginés siempre trabajó mucho en la salud pública y tiene una voz bien gruesa, 
entonces recibió un montón de apoyo. […] Si Ginés no hubiese estado, 
probablemente el Remediar no habría existido, por mejor diseño que había, y eso 
era porque Ginés era una topadora, una máquina de influir, y aprovechó un 
momento complicadísimo. Y este pibe [Ginés González García] decidió, voy a ser 
ministro bajo estas condiciones (Entrevistado Nº 6, consultor del PROAPS en 
gestiones anteriores). 
 
Además de implementar políticas de salud que ya tenía delineadas, también se 
pro-puso modificar algunas de las reglas del campo, sobre todo las vinculadas al rol 
del Ministerio de Salud. Este rol lo construía en el Consejo Federal de Salud: 
 
[…] un gran sentido federal, eran muy frecuentes las reuniones con los ministros 
de Salud, eso lo hizo funcionar […] (Entrevistado Nº 28, referente de una obra 
social). 
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Ginés te preguntaba, consensuaba, habría espacios de participación (Entrevistado 
Nº 34, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
[…] Ginés también decía rol de rectoría, pero rectoría te meto plata, te meto 
recursos, hago lo que yo quiero, vamos la meta del milenio y te mido a ver cuánto 
bajaste la mortalidad, rectoría controlada (Entrevistado Nº 12, funcionario del 
Plan Remediar). 
 
En nuestras entrevistas, los agentes fueron describiendo los roles del ministro y 
de Federico Tobar, quien lideró el Plan desde su diseño hasta los primeros años de 
implementación. Así como fuimos caracterizando las lógicas encarnadas durante este 
proceso, cuando acerquemos la lupa y analicemos particularmente el proceso de diseño 
y formulación más en detalle veremos que en esa etapa estas lógicas fueron encarnadas 
diferencialmente. Relatan que Ginés González García ejerció un rol más vinculado a 
la dimensión política, en términos de construcción de consenso y de alianzas, y 
Federico Tobar a los aspectos técnicos. Ambas claves para el logro de los objetivos, 
entre ambos conformaron una alianza que favoreció el diseño del Plan Remediar: 
 
[…] hubo que ponerse a escribirlo [refiriéndose al Plan]. Eso fue tarea de Federico 
[Tobar], que estaba más abocado a pensar en eso y a los contactos (Entrevistado 
Nº 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
[…] si vos me decís un líder en experiencia técnica era Tobar, que era un tipo muy 
técnico con militancia partidaria […] y por otro lado tenías a Ginés, que era un 
tipo con militancia partidaria muy fuerte y se daba una conjunción, un equilibrio 
entre las dos cosas. […] Federico tuvo que ver con el tema, la información, le 
armaba todas las cosas que pensaba Ginés. Tiene una mente. Es un muchacho 
brillante (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
De esta caracterización y de las estrategias de construcción de agencia nos 
interesó remarcar el pasaje de la construcción de poder personal al de poder grupal 
(Testa, 1997) materializada en este caso a través de ISALUD. Y las estrategias para 
construir poder y acumulación de conocimiento, prestigio y vínculos, así como la 
  200 
inclusión de distintas lógicas para generar las argumentaciones que les permitieron 
construir y consolidar poderes. 
 
5.7. CONSTRUCCIÓN DE AGENCIA EN EL ÁMBITO POLÍTICO 
Una vez caracterizados los agentes y descriptas algunas de sus estrategias de 
construcción de agencia, nos parece relevante presentar las estrategias de construcción 
de poder en el ámbito político porque consideramos que los tiempos políticos son los 
constructores de sentido social por excelencia, a través del manejo del poder. Adquiere 
especial relevancia indagar sobre la construcción de agencia en el campo de lo político, 
o de las construcciones de los sujetos políticos en tanto tales, para visibilizar las formas 
en que se puede potenciar la vocación articuladora de sujetos dispuestos a la acción 
política. 
Abordamos las construcciones políticas como capacidad, como relación, como 
hecho histórico, herramientas de lucha, como saber y como práctica (Testa, 1997). Los 
problemas sociales no se pueden abordar dejando de lado la dimensión de la acción 
política. Siguiendo a Mario Testa, consideramos que las construcciones políticas 
surgen del pasaje del nivel subjetivo a una instancia social que supera e integra niveles 
individuales, colectivos, institucionales, sociales y estatales, en un devenir histórico, 
que reúne saberes técnicos, prácticas y lógicas, en la búsqueda de la construcción de 
poder en el universo político, entendido como un universo de antagonismos. 
Como dijimos en el Capítulo 1, y repetimos en los capítulos sobre reglas del 
campo (3 y 4), Giddens (2003) refiere que los agentes pueden operar sobre la estructura 
porque tienen conciencia práctica. Referida al conocimiento de la vida cotidiana, que 
permite conocer las condiciones en las que se desempeña y las consecuencias de sus 
acciones. Por otro lado, la conciencia discursiva, está asociada a la capacidad de 
describir reflexivamente las razones del obrar cuando el agente es cuestionado y debe 
explicar o justificar sus actos. El contexto de una entrevista podría ser una situación en 
la que los agentes entrevistados se sienten comprometidos a relatar, explicar y justificar 
sus actos y posiciones. En este caso en particular hay además una característica especial 
en los agentes entrevistados que es importante resaltar. Todos los agentes 
entrevistados, sin excepción, fueron relevantes en sus campos de pertenencia. 
Ocuparon espacios académicos, de poder político y de liderazgo en empresas. Desde 
mucho antes de esta investigación, estos agentes se habían visto expuestos en situación 
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de explicar, argumentar y defender sus posiciones o sus actos, lo que explica el elevado 
nivel de racionalización de sus respuestas (con-ciencia discursiva para Giddens). 
En este sentido, Foucault (2012) sostiene que los vínculos de poder se entrelazan 
con la circulación y el funcionamiento de discursos como forma de producción. Que 
los discursos son la manifestación de las luchas o de los sistemas de dominación, pero 
además son en sí mismos objeto -o bloques- de puja. Nosotros optamos por categorizar 
las argumentaciones y posiciones identificando las lógicas dominantes que los agentes 
utilizan para defender sus intereses. El reconocimiento de las lógicas dominantes no 
implica que estas sean fácilmente identificables entre sí, ni tengan límites bien 
delimitados. Algunas veces aparecen claras diferencias, pero otras se superponen y 
confunden. Es más fácil identificarlas en las situaciones de conflicto, cuando las 
lógicas se contraponen y muestran sus mayores diferencias en medio de disputas. 
En este trabajo los agentes utilizaban sus lógicas como bloques de fuerza para 
de-finir reglas y recursos y que se cumplieran sus intereses. 
Las mayores tensiones se observaron entre la lógica economicista y la técnica 
(sanitaria-epidemiológica encarnada en los responsables del diseño del Plan), y entre 
la técnica y la política. 
Los agentes buscaban imponer que la realidad se explique por medio de sus 
lógicas, y dominar los ritmos que requerían unas u otras. En este aspecto, Testa (1997) 
invita a diferenciar los tiempos técnicos de los políticos. Para este autor los primeros 
son operativos, tienen mayores niveles de formalización y no logran alcanzar sus 
objetivos si no se respetan los procesos fijados. Mientras que los tiempos políticos, 
entendidos como relaciones de construcción de poder en contextos de disputas, son 
siempre móviles y dependen de las condiciones de posibilidad estructurales o de lo que 
los agentes hayan podido construir. En este caso, el Plan Remediar se formuló en un 
contexto de crisis en el que se requería construir legitimidad para sostener una mínima 
institucionalidad, y por lo tanto requería del predominio de lógicas políticas. Esta 
situación colisionaba con el diseño de una política que necesitaba incluir una 
importante dosis de racionalidad técnica a partir de la cual apoyar la construcción de 
poder político, para una política financiada por el BID, que exigía la inclusión de una 
lógica burocrática-administrativa. 
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Los agentes entrevistados identificaron a lógica política87 como una estrategia de 
construcción de poder que se ejercita en la acción. Expresaron que, para llegar a ocupar 
espacios de poder, se deben atravesar distintos niveles de gestión para conocer y 
reconocer los espacios de articulación. La lógica política va construyendo y sumando 
experiencias: 
 
[…] ahí ya entra un criterio menos racional [técnico] y más político [...] la 
visibilidad del Estado en primera instancia. [Se va construyendo] porque al 
principio [...] eran pocos los que creían […] y que el mes que viene llegó el 
botiquín con un boletín, y al segundo iba a llegar con un modelo de capacitación, 
y al próximo te iba a llegar a una capacitación, y iba a volver a llegar el boletín. 
Con el tiempo se iba construyendo una especie de tren, que siempre va, entonces 
subís a ese tren materiales de capacitación, materiales de información, más 
medicamentos, materiales descartables, todo lo que hace a determinado rol del 
Estado (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
En términos individuales, muchas de las personas entrevistadas, de una u otra 
forma, resaltaron que las características personales son necesarias para acceder a 
posiciones de poder. Siempre y cuando se presente una oportunidad, la puedan 
reconocer, tengan habilidades de liderazgo y capacidad de construcción de consenso: 
 
 […] yo creo que cuando tenés liderazgo político y tenés la voluntad política, 
podés sacar un montón de cosas. Porque vos podés tener las leyes, pero cuando 
no tenés liderazgo, o no tenés la decisión política de convencer a los otros que 
están más arriba que vos de tomar esa decisión […] que si vos no tenés eso, ese 
ángel […] (Entrevistado Nº 2, referente de la COFA). 
 
Reconocían que hay una preparación, un ejercicio previo que permite estar dis-
puesto y listo para aprovechar las oportunidades, para ir construyendo un habitus88. 
Estos argumentos coinciden con Han (2018) quien afirma que el poder político no es 
consenso sino acuerdos de transigencias comunes, por eso es siempre una praxis del 
 
 87 La lógica política incluye un cálculo permanente de pérdidas y ganancias, de posiciones, de relaciones, 
de acceso a la toma de decisiones sobre los rumbos y la definición de acciones específicas sobre la res-
puesta del Estado (Bobbio, 1984). 
88 Bourdieu (2002b) define el habitus como disposiciones o esquemas para obrar, pensar y sentir compartido 
por grupos sociales a partir de recursos, estrategias y formas similares de evaluar el mundo. 
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poder y de la decisión. Algunas de las personas entrevistadas relataron sus propias 
trayectorias cuando se les preguntó cómo llegaron a ocupar su cargo, haciendo un 
recuento de distintas etapas que fueron superando para avanzar: 
 
[…] empecé de muy joven […] a militar la parte gremial profesional, de hecho, 
fui vocal suplente y luego […] encargado de obras sociales […] y eso me dio 
mucha expertise […] conocer la gente que estaba dentro de las obras sociales, a 
los sindicalistas y también […] hice militancia política y llegué a ser legislador 
[…] (Entrevistado Nº 2, referente de la COFA). 
 
Otras personas hablaron desde un conocimiento racional y objetivado 
(“conciencia discursiva” para Giddens). Todos los agentes entrevistados pusieron de 
manifiesto la necesidad de contar con conciencia práctica, la necesidad de haber 
realizado experiencias previas, porque el conocimiento del campo, el “saber hacer 
con”, la construcción de vínculos y la trayectoria en gestión van consolidando los 
saberes necesarios para conseguir los objetivos propuestos. En la dimensión de 
construcción política, esperar el momento y la ocasión también implica no forzar las 
situaciones, para las personas entrevistadas es necesario saber esperar la oportunidad. 
Ante la pregunta de qué hizo que fuera Duhalde quien finalmente sostuviera ese 
periodo de transición, una de las respuestas fue: 
 
Cuando vos vas fracasando, vas buscando otros emergentes, si Duhalde se hubiera 
propuesto a él mismo de entrada, hubiera durado un día, como el resto. Pero 
Duhalde no se ofreció. Esperó. Tampoco sabía si –yo no sé si esperó en un campo 
de especulación–, esperó porque no era su tiempo […] (Entrevistado Nº 22, 
referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Reconocieron que para construir poder es necesaria cierta visión y capacidad 
para llevar las ideas a la práctica y construir alianzas. La construcción política es un 
ejercicio de paciencia, acumulación de saberes, de alianzas, de avances y de retrocesos: 
 
[…] lo fue armando mientras se iba formando y tiene una capacidad [hablando de 
González García] muy interesante que es no sólo un pensamiento muy claro, sino 
también la posibilidad de ver cómo llevar adelante […] desde el punto de vista de 
la práctica […] cómo buscar apoyo, apoyo político, cómo instrumentar las cosas 
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progresivamente (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). 
 
También registraron la necesidad de construir poder colectivo: 
 
[…] uno siempre se movió en grupo […] (Entrevistado Nº 1, referente de la 
COFA). 
 
Para Giddens (2003) el ejercicio del poder tiene mediaciones que deben ser 
entendidas como un proceso en el que las interacciones son resultado de la destreza de 
los sujetos en tanto agentes sociales. El análisis de estos agentes y de sus estrategias de 
poder, siempre sujetas a las reglas dominantes, permite comprender las estructuras de 
significación actualizadas como sistemas de reglas y a las de dominación como 
sistemas de recursos. En otros términos, se refiere a que la implementación de 
estrategias de construcción de poder, cuando están en armonía con el contexto y con 
las reglas dominantes, se pueden convertir en recursos, tanto para quienes las 
implementan como para quienes se pretenden convertir en aliados. Uno de los ejemplos 
dados en esta investigación describe que: 
 
[…] las provincias adherían al esquema porque incrementaba el federalismo 
ordenado y eso les convenía (Entrevistado Nº 24, funcionario de alto rango del 
Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
En el mismo sentido Giddens (2003) refiere que las reglas de legitimación, para 
que sean eficaces, se deben encuadrar y anclar en sistemas de reglas morales válidas 
para todos los actores involucrados. Esta también fue una estrategia de los agentes del 
Plan:  
 
[…] yo tenía que sumar debilidades […] yo les decía: “muchachos, vamos a 
hacer como en las matemáticas, de lo menos hagamos más, porque somos todos 
menos -boludo, ¿qué querés? […] ¿querés que nos echemos la culpa? […] no te 
digo que te hagas peronista, ni que digas nada, simplemente que digamos que a 
esta policía la construimos juntos- […] y yo les decía: […] -no hay animal […] 
más federal como dirían ustedes […] que un pato salvaje […] uno está por allá, 
el otro por acá pero ¿saben? que cuando vuelan, vuelan todos juntos- […] y la 
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verdad que los convencí (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango en el 
Ministerio de Salud en 2001). 
 
La necesidad de desarrollar acciones programadas por los tiempos técnicos y el 
dinamismo de los tiempos políticos fue expresamente reconocida: 
 
[…] hay en la sociedad fuerzas encontradas [...]. El nivel puramente técnico es 
tolerado hasta que trae conflicto político y entonces los presidentes levantan el 
caballo […] característico del sector salud en la Argentina (Entrevistado Nº 24, 
funcionario de alto rango del Ministerio de Salud en otra gestión). 
 
Las distintas lógicas difieren en sus ritmos y velocidades: 
 
El político puro no tiene un proyecto tan delimitado [y] a veces las necesidades 
políticas hay que andar medio rápido [con tiempos que no pueden esperar a los 
tiempos técnicos] (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). 
 
Dijimos que las lógicas justifican o explican algunas acciones, pero también son 
medios o recursos para conseguir fines. En este análisis muchas veces aparecen 
relaciones dialécticas entre lógicas en las que predomina la tensión. Pero en otras se 
pone de manifiesto que no podrían existir una sin la otra, mostrando su 
complementariedad: 
 
[…] el tema es como combinás lo político con lo doctrinario ideológico. La 
ideología te dice hacia dónde ir. Y la política te permite hacerlo […] (Entrevistado 
Nº 6, consultor del PROAPS); 
 
[…] la marca Remediar no existe porque sí, existe porque hay una intencionalidad 
de tinte político […] (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Para comprender la dimensión de la dualidad de la estructura, Giddens (1993 y 
2003) afirma que las estrategias de poder deben anclar en lo que ya existe. Por eso la 
dualidad de la estructura presupone el monitoreo reflexivo y la integración entre los 
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agentes para asegurar acciones coherentes con las reglas dominantes –sentido mutuo– 
que explica que las transformaciones deban conservar rastros del pasado. 
Muchos de los agentes entrevistados resaltaron la dimensión de la práctica y del 
ejercicio de la política, que como ya dijimos, implica estrategias de construcción de 
poder a partir de la construcción de capital simbólico89 y social. Formulado 
teóricamente diríamos que los agentes pueden operar sobre la estructura porque 
conocen sus reglas y la disponibilidad de recursos a partir de sus prácticas cotidianas. 
Esos conocimientos se de-finen como sentido mutuo que implica reconocimiento entre 
los agentes y construcción de acuerdos básicos a partir de los cuales disputar (Giddens, 
1993, 2003). 
 
5.8. CONCLUSIONES 
En este capítulo, en el marco de las recomendaciones para el análisis de las políticas, 
hemos identificado y caracterizado a los agentes relevantes que actuaron en el ámbito 
en el que se diseñó el Plan Remediar de acuerdo con la reconstrucción que ellos mismos 
hicieron sobre sí mismos y sobre el resto de los agentes (Testa, 2007; Exworthy, 2008; 
Guldsbransson y Fossum, 2009). Los organizamos de acuerdo con su procedencia en 
representantes de la COFA, de la industria farmacéutica, de organismos internacionales 
y de la sociedad civil, de funcionarios políticos –legisladores y funcionarios 
provinciales y municipales– y responsables del diseño del Plan. 
Intentamos detallar quiénes fueron, sobre qué lógicas actuaron y cuáles fueron 
las estrategias de agencia que pusieron en juego. Describimos sus negociaciones, la 
edificación de alianzas, las acciones de lobby y de construcción de poder, y cómo se 
enlazaban los procesos técnicos y políticos con las acciones de los agentes. 
Mark Exworthy (2008) postula que las investigaciones sobre el proceso de diseño 
y formulación de políticas deberían centrarse en la dificultad de la toma de decisiones 
y al proceso por el cual un tema se instala en la agenda política. De acuerdo con este 
autor se deben capturar los puntos de vista de los tomadores de decisión cuando 
responden a las influencias de otros agentes. En nuestra investigación, las personas 
entrevistadas 
 
 89 El capital simbólico se refiere a propiedades construidas que luego parecen inherentes a algunas 
personas o ciertos grupos, como autoridad, reputación, honorabilidad, entre otros (Bourdieu, 2002a). 
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los conflictos y a los agentes que opusieron resistencias o que pujaron por imponer sus 
intereses y defender sus posiciones. Las resistencias aparecieron frente a las dos 
políticas de medicamentos en general, hacia una de las dos en particular, o hacia algún 
aspecto definido de alguna de ellas. 
En esta descripción evidenciamos los vínculos, siempre móviles y 
multidireccionales del ejercicio del poder, y su impacto sobre el proceso de 
estructuración. En todos los casos hubo que negociar y ceder. Todos los agentes 
tuvieron que dedicar gran parte de su tiempo a construir alianzas, ganar terreno, 
argumentar y convencer. Todos ganaron y per-dieron algo. Y aún los acuerdos más 
acabados estuvieron atravesados por contradicciones que no se superaron. 
De los farmacéuticos y de los referentes de la industria uno de los aspectos más 
destacados fue mostrar que los agentes de Plan aprovecharon que las dos leyes de 
medicamentos los impactaban de manera distinta, para negociar con una y lograr que 
no obstaculizaran la otra. 
Los representantes de la COFA fueron de los primeros en mostrar oposición a 
que se entregaran medicamentos en los centros de salud. En este caso también fue 
relevante mostrar cómo, para defender su posición, recurrieron a una lógica 
administrativo- burocrática, que luego abandonaron. Y además, cómo el resultado de 
la puja con este grupo mostró que, en las arenas políticas, la construcción de consensos 
no supera a los antagonismos, sino que se constituyen en acuerdos transitorios. 
La industria farmacéutica fue unánimemente reconocida como un actor clave, 
con matices que ponen de manifiesto que políticas como el Plan Remediar no afectan 
de igual manera a todos los laboratorios. Sobre su comportamiento pudimos identificar 
tres tiempos: al principio se mantuvieron expectantes, luego se opusieron –sobre todo 
en reacción a la formulación de la Ley de Promoción de Prescripción de los 
Medicamentos por su Nombre Genérico, pero involucrando ambas políticas– y 
finalmente se posicionaron de acuerdo con sus intereses particulares. Algunos 
laboratorios se vieron beneficiados por los volúmenes de compra de medicamentos por 
parte del Estado que, aunque constituyera un monopsonio, compensaba en parte el 
detrimento notable en las ventas. En el contexto de crisis en el que se estaba 
transitando, que el Estado fuera comprador de medicamentos de manera masiva podía 
ser una amenaza a largo plazo, pero resolvía dificultades inmediatas para una industria 
que, por primera vez, padecía una caída muy significativa en sus ventas. Es decir, las 
dos políticas representaban la oportunidad de tener ventas inmediatas, pero una 
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amenaza a su estrategia de marketing a mediano plazo. Eran una amenaza para algunos, 
una oportunidad para otros y en algunos casos ambas a la vez. Detallamos brevemente 
sus posiciones para mostrar que sus intereses no eran homogéneos. Nos pareció 
importante revelar qué estrategias jugaron para conservar su porción del mercado, aún 
a costa de potenciales pérdidas a corto plazo. Finalmente, en el vínculo entre el Estado 
y el mercado, este caso mostró que cuando el Estado incrementa su poder de compra, 
y lo hace valer, puede imponer condiciones que obliguen a grandes actores a modificar 
sus prácticas, pero no deben presionar demasiado si quieren lograr sus objetivos. 
Sobre los organismos internacionales mostramos algunas de las estrategias 
utiliza-das para construir alianzas, para anclar localmente y liderar reformas. En este 
caso, el BID fue la agencia financiadora y por lo tanto la que ocupó el rol más 
determinante. Para destacar, la lógica identificada como prioritaria en los funcionarios 
del BID fue la administrativa-burocrática, que generó demandas que fueron difíciles 
de cumplir pero que finalmente otorgaron un valor agregado al Plan. 
El vínculo de los responsables del Plan Remediar con las organizaciones sociales 
fue clave para construir legitimidad social. Esta articulación se constituyó en un aporte 
significativo, pero también implicó un conflicto y la necesidad de ampliar los campos 
de negociación. 
En la sociedad civil se destacaron organizaciones sociales y de base, gremios y 
think tanks. La Iglesia Católica y la Cruz Roja eran de las pocas instituciones que 
conservaban cierta legitimidad y se convirtieron en agentes que, por asociación, 
aportaron a la legitimidad al Plan; sin embargo, como dijimos, este apoyo no fue sin 
condiciones, ni conflictos. Por su parte, los gremios y otras organizaciones sociales 
aparecieron en los relatos, pero no llegaron a ser decisivas en el diseño del Plan. 
Como toda política pública, la Ley de Promoción de Prescripción de los 
Medicamentos por su Nombre Genérico y el Plan Remediar necesitaban del apoyo de 
políticos, funcionarios y legisladores, tanto nacionales como provinciales, entre 
quienes buscaron consenso para que el proyecto se hiciera realidad. No se 
constituyeron en obstaculizado-res por varias razones. Por un lado, porque el contexto 
de deslegitimación general impedía que pudieran oponerse a una política que ampliaba 
derechos. Pero también porque los legisladores que estaban en la comisión de salud 
apoyaban estas medidas. Las dificultades más grandes se presentaron con los 
funcionarios provinciales, que tenían sus propias prioridades, pero fueron superadas 
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por medio de la constitución de alianzas con agentes que ayudaron a construir consenso 
y por la capacidad de negociación de quienes ocuparon la cartera de Salud. 
Finalmente caracterizamos a los responsables del diseño y formulación del Plan 
Remediar, recuperamos su historia y describimos sus principales estrategias para 
constituirse en agentes con capacidad de incidir, construir agenda pública y finalmente 
definir políticas. Hubo dos personas que se destacaron en el relato y los principales 
atributos de ellos resaltados fueron sus capacidades técnicas, sus habilidades para 
construir consenso y su dedicación a la tarea. 
El análisis de este caso nos permitió construir una narrativa sobre estrategias de 
construcción de poder. Estos agentes construyeron un poder grupal, se entrenaron en 
construcción política, se posicionaron en el campo académico, construyeron agenda 
pública y académica sobre las principales políticas. Esto les permitió ocupar la cartera 
de Salud durante una de las crisis más graves de las últimas décadas, aun cuando no 
contaban con una fuerte alianza previa con el presidente Duhalde. Sujetos que se 
constituyeron como agentes por su capacidad de liderar un proceso de transformación 
de un tema: los medicamentos, en problema y en política. Aprovecharon una ventada 
de oportunidad, una crisis, para impactar sobre el proceso de estructuración. De esta 
manera, pudieron diseñar y formular una compleja y novedosa política de salud en un 
plazo muy corto a pesar de la complejidad del contexto. Una policía que consideraban 
necesaria porque: 
 
[…] interviene el Estado de una forma mucho más directa […] todos ganan y el 
Estado como tal […] gana en salud […] porque garantizarle medicamentos a un 
diabético o a un hipertenso […] hay líneas y líneas escritas sobre su costo 
efectividad (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar en 2001). 
 
Los procesos de incidencia impulsados por think tank se dan en arenas de 
disputas que surgen a partir de la construcción de espacios de influencia basados en 
saberes técnicos (Thompson, 1994; Heredia, 2003, 2004). Este caso coincide con la 
literatura que dice que, en el ciclo de las políticas, sus aportes principales son sobre la 
construcción y definición de los problemas y en la puesta en agenda, aunque muchos 
de ellos se suman a la gestión para la implementación de soluciones (Uña, Lupica y 
Strazza, 2010). Y también mostramos cómo la constitución de un think tank como 
ISALUD fue una estrategia consciente de construcción de prestigio y de poder que se 
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basó en las condiciones de liderazgo de sus referentes, sostenida en relaciones 
personales (Thompson, 1994; Heredia, 2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; Strauss, 
2006). 
A través de ISALUD implementaron estrategias de construcción de poder. Los 
entrevistados identificaron entre las más relevantes la producción de conocimiento 
sobre salud pública y la formación de profesionales de la salud en temas de gestión. 
Esto les permitió el posicionamiento en la agenda académica, formar equipos y darse 
a conocer entre los funcionarios de carrera de las gestiones provinciales y municipales. 
También institucionalizaron espacios de construcción y de formación política, lo que 
les permitió diseñar estrategias desde la lógica política. La publicación en medios de 
comunicación masiva fue útil para posicionarse en la agenda pública e instalar el tema 
de la salud como un problema. Y para todos los espacios fue relevante la formación y 
sostenimiento de redes de relaciones. 
 
Para terminar este capítulo, nos parece relevante retomar nuestro marco de análisis. 
Recordamos que nos propusimos indagar sobre la estructura y la potencia 
transformadora de los agentes, a partir del análisis de sus las relaciones, sin perder de 
vista la perspectiva del poder, durante una etapa del ciclo de vida de una política, 
entrelazando así marcos teóricos de distinta procedencia. Para ello pusimos especial 
interés en investigar sobre las estrategias de antagonismo y de resistencia, objetivando 
las lógicas y las reglas de convivencia (posiciones, estrategias y acciones para imponer 
sus lógicas e intereses), porque entendemos que la construcción en el ámbito político 
debe incluir la visibilización de las relaciones y de los bloques de disputa, de las reglas 
estructurales y las identidades de los agentes en arenas de lucha. Para responder 
quiénes eran, qué decían, por qué lo decían y cómo construyeron y sostuvieron su poder 
de decir y hacer, identificamos las lógicas dominantes como expresión de las matrices 
de pensamiento que funcionan como bloques de fuerzas y como expresión de los 
intereses. La lógica política es la que mejor explicita su estrategia de subordinar al resto 
por medio de acciones colectivas vinculantes. Así como la lógica mercantilista busca 
obtener el máximo beneficio económico de acuerdo con las leyes del mercado, la lógica 
técnica responde a los criterios científicos y disciplinarios y busca la eficacia en sus 
acciones, la lógica administrativo-burocrática se caracteriza por priorizar los 
procedimientos por sobre los resultados, la división de responsabilidades, la 
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especialización del trabajo, las jerarquías y las relaciones impersonales. Finalmente, la 
lógica política pretende subordinar a todas las anteriores para lograr sus fines. 
En esta investigación, la conciencia política se manifestó también en que los 
agentes relevantes conocían los escenarios en los que se desempeñaban, sus espacios, 
sus lógicas y sus dinámicas, así como las lógicas y dinámicas de otros actores. Se 
reconocían como actores en escenarios de disputas, donde el antagonismo se constituye 
en tensión agonista. 
Por último, creímos relevante ejemplificar cómo los sujetos se constituyeron en 
agentes poniendo en juego su capacidad de transformar el contexto, lo que de acuerdo 
con Giddens (2003) sería la condición para que los agentes se conviertan en tales. 
Agentes que transforman su realidad cuando la conocen, y la conocen cuando pueden 
reconstruir el espacio que habitan, como una arena de lucha, reconociendo las 
procedencias de los otros agentes para imponer sus lógicas y objetivos en un espacio 
construido socialmente (Pereyra, 1988). 
Hasta ahora hemos visto en que contextos se diseñó y formuló el Plan Remediar 
y quienes fueron los agentes involucrados, ahora veamos como lo hicieron y como 
actuaron cada uno de ellos. 
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Capítulo 6 
RECONSTRUCCIÓN DEL CASO A TRAVÉS DE LA VOZ DE 
LOS AGENTES 
 
En este capítulo haremos una reconstrucción del caso, de acuerdo de la voz de los 
propios sujetos involucrados para completar los hallazgos de la investigación con el 
resultado final de estas acciones: ambas normativas, a las que analizaremos, para 
discutir su relevancia. Una vez descripto el contexto y los agentes, relataremos cómo 
se fueron creando las condiciones de posibilidad para el diseño y formulación del Plan 
Remediar y qué dimensiones se tuvieron en cuenta. Ampliaremos las posiciones de 
resistencia, las argumentos y estrategias que utilizaron los agentes responsables del 
diseño del Plan Remediar para neutralizar los obstáculos que otros agentes interponían. 
Entre los entrevistados hubo algunos acuerdos generales. Que la crisis de 2001 
se fue desencadenando por una sucesión de políticas económicas y sociales que 
comenzaron en la década de 1990. Que, además del empeoramiento en las condiciones 
de vida de grandes grupos poblacionales, hubo una crisis institucional y una pérdida 
de legitimidad política con fuerte impacto emocional, tanto en la población en general 
como en los actores sociales. Esta implicación subjetiva, de alguna manera, forzó a los 
actores sociales y políticos a modificar posiciones y a buscar soluciones consensuadas. 
Finalmente, también coincidieron en que las condiciones contextuales se constituyeron 
como una ventana de oportunidad (concepto que desarrollaremos más adelante) para 
que el Plan Remediar pudiera formularse. Pero los obligaba a actuar de manera rápida, 
para mostrar respuestas tangibles y efectivas que aportaran herramientas para construir 
legitimidad al gobierno que acababa de asumir la gestión del Ejecutivo Nacional. 
 
6.1. VENTANA DE OPORTUNIDAD 
Los procesos de las políticas no deben tomarse como una sucesión lineal y sistemática 
que culmina con la implementación de la mejor solución a un problema dado. Se deben 
considerar como una trama que surge a partir de la interacción entre los problemas, las 
soluciones –o proyectos de política pública– y los contextos políticos. Desde este punto 
de vista, un tema puede posicionarse en la agenda y convertirse en política cuando los 
problemas, las soluciones y los contextos políticos convergen en el tiempo y abren una 
ventana de oportunidad, también denominada “ventana de política” (Kingdon, 2003; 
Guldbransson y Fossum, 2009). 
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En este apartado mostraremos que la crisis del año 2001 -que describimos previa-
mete como una regla coyuntural- fue una ventana de oportunidad aprovechada por el 
equipo que asumió la gestión de la cartera de Salud en enero de 2002 para que el Plan 
Remediar pudiera tomar forma. Desde la perspectiva de la ventana de oportunidad las 
soluciones técnicas deben estar disponibles para satisfacer los intereses políticos más 
re-levantes de ese momento (Exworthy, 2008). 
 
Claramente el Remediar surge como una necesidad pensada en ese momento por 
Ginés ante tener una oportunidad de plata que no estaba teniendo uso, y entonces, 
¿de qué nos disfrazamos?, ¿cómo logramos utilizar estos recursos sin traicionar el 
espíritu de APS [Atención Primaria de la Salud] y concentrarlo en 
medicamentos?, que era una idea fuerza de Ginés de toda la vida, vos leés las 
cosas de Ginés cuando era ministro de Salud de la provincia y el sistema de 
política de salud de medicamentos era un clásico (Entrevistado Nº 14, referente 
de la industria farmacéutica). 
 
Había una necesidad identificada y legitimada públicamente, había agentes en 
condiciones de ofrecer soluciones técnicas, había una fuente de recursos y había 
voluntad política para que se implementara. Se había constituido una ventana de 
oportunidad política (Kingdon, 2003; Guldbransson y Fossum, 2009). En otro 
momento, diseñar y formular una política de estas características hubiera sido muy 
difícil: 
 
Nunca se pueden conseguir cambios disruptivos en el sistema de salud si no es a 
partir de una crisis, no hay tolerancia en la sociedad [...] para conservar su 
proporción de la torta, es imposible sin una crisis [...] nadie más va a hacer 
sacrificios si no hay crisis, sólo la crisis lo pudo haber hecho [...] (Entrevistado Nº 
27, referente de una obra social). 
 
[...] el Plan Remediar fue una ocurrencia en un momento de desorden […] en el 
que había campo para instrumentarlo […] (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto 
rango del Ministerio de Salud). 
 
[…] nace el Plan Remediar porque se dan las circunstancias, porque se consigue 
sacar la ley de genéricos, porque a lo mejor [en otro momento] no nos hubieran 
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dado los recursos para poder hacerlo y porque hay una decisión política 
(Entrevistado Nº 23, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
Si no era la emergencia era impensable, jamás [el BID] le hubiera dado a la 
Argentina un préstamo para comprar medicamentos, para gastos corrientes 
(Entrevistado 9, funcionario de alto rango del Ministerio de Salud). 
 
A partir del desencadenamiento de los episodios de la crisis de 2001 se 
necesitaba, además legitimidad, crear cierto consenso entre los dirigentes políticos, 
dinamizar acciones que permitieran alinear posiciones y acercar posiciones. Desde el 
punto de vista político el Plan Remediar podía convertirse en una herramienta que 
permitía alinear voces disonantes: 
 
[...] ese momento de crisis Ginés y Duhalde lo vieron como una oportunidad para 
alinear […] a Nación y a las provincias […] (Entrevistado Nº 6, consultor del 
PROAPS). 
 
En momentos menos drásticos hubiera sido muy difícil pensar y formular la 
complejidad del diseño del Plan Remediar, que implicaba un riesgo político: 
 
[...] vos pensá que una caja de un botiquín tirado en una ruta te puede costar la 
renuncia, porque los riesgos de ese modelo de intervención es que vos te exponés 
mucho. [...] Si vos, de golpe, distribuís una partida de medicamentos, no sé, en 
mal estado, intoxicaste media provincia [...] el nivel de exposición que te exige 
tener un programa que mueva ese volumen y que te pueda llevar a que se te venzan 
millones de pesos, a que todo el tiempo aparezcan situaciones de robo 
(Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
En el mismo sentido expresan: 
 
[...] la cobertura territorial no es menor, la penetración con una marca propia con 
todo lo que eso significa en términos políticos, ¿te acordás de las zapatillas de 
Ruckauf? O sea, con un modelo de intervención propio que claramente no son la 
firma de Ruckauf en las zapatillas, pero tampoco es ajeno a eso, no es ajeno. La 
marca Remediar no existe porque sí, existe porque hay una intencionalidad de 
  215 
tinte político, en el buen sentido. Creo que todo eso hace que sea un gane y gane, 
¿cómo se toma la decisión? Y yo creo que, en un momento de crisis, si no 
imposible, hoy imposible, hoy sería ridículo pensarlo (Entrevistado Nº 13, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
El tema de los medicamentos fue posicionándose en la agenda pública y política 
para convertirse en un problema. Podríamos afirmar que la dimensión de la crisis 
habilitó las condiciones de posibilidad para que los reclamos de lo que Habermas 
(1998) llama del “mundo de la vida”90 fueran escuchados por las autoridades, en un 
momento que coincidió con una solución disponible y viable que podía establecer una 
sinergia positiva con el proceso político. 
Desde el punto de vista teórico, en este ejemplo vemos nuevamente la coherencia 
de entrelazar los hallazgos empíricos, con explicaciones propias de las ciencias 
políticas y un marco sociológico. Entendemos que la situación de crisis modificó las 
reglas, y generó condiciones que las ciencias políticas explican como una ventada de 
oportunidad que, en este caso, un grupo de agentes aprovecha para construir agencia. 
Hubo un con-texto de crisis que modificó las reglas, una ventana de oportunidad y 
agentes preparados para aprovecharla. 
 
6.2. ETAPA DE DISEÑO 
Una política pública implica la voluntad del Estado de incidir sobre determinado 
espacio de la esfera social, siempre y cuando para su implementación se piensen desde 
el diseño instrumentos que permitan llevar a la práctica las acciones con las cuales hará 
frente a los problemas que la sociedad plantea (Insuani, 2010). 
Ya aclaramos que los procesos de las políticas no se presentan de manera 
ordenada ni secuencial, y que muchas veces constituyen procesos recursivos. En este 
caso los responsables iban resolviendo dificultades técnicas de manera iterativa, al 
tiempo que construían condiciones de agencia que hicieran posible el proceso. Una de 
las primeras cosas que hicieron, además de poner el tema en la agenda, fue aunar 
voluntades con estrategias que también debieron reforzar, a medida que avanzaban y 
las resistencias se iban haciendo más específicas. En este sentido explican: 
 
90 Habermas toma de la fenomenología el concepto de “mundo de la vida” que se refiere a las experiencias 
y vivencias que se encuentran en una dimensión prerreflexiva. Incluye a los entornos más próximos de los 
agentes individuales, las certezas, realidades y evidencias que no son cuestionadas. En nuestro caso 
incluiría a las necesidades que no fueron tematizadas como problemas sociales (Carabante Muntada, s./f.). 
  216 
 
 [...] una cosa es tener la gran línea y otra cosa es cómo eso se lleva a la práctica 
a través de una ley y demás, con todo el lobby institucional que eso implica, 
llevárselo a los diputados, a los senadores, convencerlos, etc., etc. […] 
(Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
[…] tenés que armar, los gobernadores que te apoyen, los diputados, las 
corporaciones profesionales, y eso sí se fue armando en la medida que iba 
lanzando la política [...] vos te tenés que meter en discusión con los ministros de 
Salud, eso lo hizo Ginés, por lo menos del cono sur para establecer precios 
colectivos, regionales. Ir a buscar consenso afuera, generar consenso con los otros 
países, eso también lo hizo (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud 
en 2001). 
 
Como contamos en el Capítulo 5 en el que describimos a los agentes, utilizaron 
ambas políticas para aplacar resistencias, priorizando una u otra. En términos de 
construcción de condiciones de viabilidad, durante todas las etapas del Plan Remediar 
el hilo conductor, casi sin excepción, estuvo vinculado a buscar alianzas y lograr 
consensos, además de otorgarle la racionalidad técnica que pudiera sostener la política. 
 
En un contexto de crisis y de caos institucional, pretendieron construir un 
mecanismo para mantener un equilibrio político e institucional91. En este sentido 
constituye-ron consejos consultivos y convocaron actores que hubieran estado 
legitimados políticamente para consensuar sobre el diseño del Plan y se sumaran a su 
implementación. Tal fue el caso de la Iglesia Católica y de la Cruz Roja, a quienes se 
invitó para controlar la entrega de los medicamentos en la etapa de implementación. 
Resolviendo, además, una de las demandas del BID y previendo uno de sus mayores 
temores: que se robaran los medicamentos apenas llegaran a los centros de salud92 
Las dinámicas de trabajo eran muy exigentes, que implicó sostener a los equipos 
de trabajo para alcanzar los plazos fijados en un contexto adverso y de gran 
 
 91 Ejemplo de ello fue la Mesa del Diálogo Argentino, que reunió a sectores diversos de nivel nacional y 
provincial a discutir problemáticas, establecer prioridades y consensuar líneas de implementación de 
acciones. 
 92 Las dinámicas de las políticas son impulsadas por todos los actores que intervienen. Por lo tanto, es 
relevante indagar sobre los mecanismos, los modos de acceso y los niveles de participación de cada uno 
de ellos para comprender los resultados que el proceso termina arrojando (Isuani, 2010). 
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incertidumbre. Como adelantamos, lo primero que hizo González García al asumir fue 
convocar a su círculo más cercano. Aunque tenían definidas las principales líneas 
políticas y contaban con equipos formados, el desafío era enorme. 
Desde nuestro punto de vista, el clima de trabajo que reinó entre quienes diseñaron 
el Plan entre enero y octubre de 2002 fue una de las causas que lo hicieron posible en 
tan poco tiempo. Mostraremos que, en un momento de fuertes exigencias, la 
construcción de equipos tuvo un perfil colectivo que permitió asegurar el diseño del 
Plan. Los agentes entrevistados refieren que los meses de intenso trabajo los obligó a 
desplegar sus saberes previos, pero también a tomar decisiones sin fundamento 
empírico; sin embargo, un horizonte claro, el trabajo interdisciplinario y la suma de 
actores fue una condición que hizo posible el diseño exitoso del Plan. Respecto a esto, 
entendemos que la modalidad de reclutamiento que definimos como neoweberiana, si 
bien podía conspirar a largo plazo si no se regulaba con procesos formales, fue 
decisoria a la hora de sostener el proceso, ya que colaboró con que fuera relativamente 
sencillo conservar un espíritu de grupo y una mística compartida. 
Desde el punto de vista técnico, los emergentes más relevantes fueron dos: la 
definición de dónde debían dispensarse los medicamentos (si en las farmacias o en los 
centros de salud) y la logística. Dos de las dimensiones que luego se convirtieron en 
clave en términos de viabilidad durante la implementación y que se constituyeron en 
fortalezas del Plan. No estaban definidas desde el inicio, fueron fruto de arduas 
negociaciones y se decidieron en medio de grandes incertidumbres. 
Otro de los ejes que atravesó esta etapa fue la necesidad de consensuar lógicas. 
En los relatos, las lógicas políticas y las técnicas se superponen de manera tal que es 
muy difícil separarlas, y la lógica administrativo-burocrática aparece más como un 
hecho que tomó la forma de un obstáculo que tuvieron que sortear, pero que permitió 
incluir aspectos que de otra forma no hubieran sido considerados. Al contrario de 
muchos otros trabajos (Repetto, Potenza Dal Masetto y Vilas, 2003; Isuani, 2010; 
Bernazza, Comotto y Longo, 2015; Bertranou, 2015), en nuestra investigación, 
seguramente por el origen de los principales agentes, la lógica técnica y la política 
estuvieron encarnadas por los mismos agentes, mientras que el predominio de la lógica 
administrativo-burocrática fue impuesta fundamentalmente por un agente externo, una 
agencia internacional. En este sentido veremos que el BID tuvo un rol positivo, 
incluyendo aspectos formales. Sus funcionarios, orienta-dos al cumplimiento de 
normas y procedimientos, forzaron a incluir aspectos que no se habían tenido en cuenta. 
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Fueron conformándose redes y dispositivos que funcionaron como órganos 
consultivos de control social y como estrategia de construcción de alianzas con agentes 
que pudieran colaborar en la construcción de legitimidad. Tanto en el Consejo 
Consultivo como en la Mesa del Diálogo, el objetivo fue lograr acuerdos sobre las 
principales líneas del gobierno. El primer paso fue poner sobre la mesa problemas en 
común y luego discutir las soluciones para cerrar acuerdos. 
Específicamente, el Consejo Consultivo, que se conformó en el ámbito del 
Ministerio de Salud, era un órgano de consulta no vinculante en el que se discutían 
aspectos del diseño del Plan. Lo mismo se replicó en las distintas provincias93: 
 
[…] él me dijo: “mira, tenés que crear un consejo consultivo, arriba tuyo”. 
“¿Cómo arriba mío?” “Sí, vos te tenés que inventar un ente de gestión 
participativa que legitime todas tus definiciones para que no te estallen todas a 
vos”. “Bueno, dale, ha-celo”. Entonces él armó, convocó a la Iglesia, convocó a 
las redes solidarias, convocó a Cruz Roja, a la COMRA, a la COFA de los 
farmacéuticos, que fueron otros que tuvimos quilombo) y a la OPS [...] Cáritas y 
a la Iglesia. “Miren, lo que vamos a hacer es lo siguiente, ustedes lo que van a 
hacer es el control social del programa” (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
El BID fue, en parte, quién contribuyó para la construcción de intersectorialidad, 
porque uno de sus requisitos era que se articulara con otros programas: 
 
[...] el Banco nos obligó a ir empalmado los programas [...] teníamos la obligación 
de financiar la verificación de las recetas para armar el padrón de beneficiarios de 
planes sociales (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
Esto estaba acompañado de otras acciones que iban en la misma línea: 
 
[…] lo primero que hicimos [...] fue ir [con el] Consejo Consultivo al Ministerio 
de Trabajo [...] estaban todas las áreas, hasta de la Sociedad Rural [...] 
empezamos con eso (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
 
 93 Como vimos en el análisis del primer manual del Plan Remediar. 
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En estos organismos de consulta se debía respetar todas las posiciones y buscar 
la forma de integrar distintas voces. Sobre el funcionamiento del Consejo Consultivo, 
tanto los agentes que participaron del diseño, como personas que no estaban 
directamente involucradas con la gestión de salud, refieren: 
 
Lo que uno aportaba era llevado a la práctica, y si no era llevado a la práctica era 
discutido por qué no, porque era un ida y vuelta que fue muy importante […] el 
Consejo Consultivo estaba integrado por el presidente de la COFA, el presidente 
de todas las asociaciones, estaba el de COMRA, de la Confederación Médica, 
Odontológica, Bioquímica, estaba AFACIMERA [Asociación de Facultades de 
Ciencias Médicas de la República Argentina] que era el rector número uno de las 
facultades de medicina de país, era de Farmacia, la Academia Nacional de 
Medicina […] la de consumidores, todos esos integraban y ahí se discutía 
(Entrevistado Nº 1, referente de la COFA). 
 
Como venimos señalando, la constitución de estos dispositivos de consulta y de 
participación, más los acuerdos con la sociedad civil, fue una de las tácticas que se des-
plegaron como estrategias de construcción política frente al descrédito social, para 
lograr que la opinión pública acompañara la implementación del Plan. La crisis de 
representatividad y de legitimidad era fuertemente percibida por los principales 
responsables del di-seño del Plan Remediar; uno de ellos se refiere a ello al decir: 
 
[…] yo tenía que buscar que me creyeran (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto 
rango del Ministerio Salud). 
 
Se convocó a organizaciones de la sociedad civil con funciones específicas. A 
Cáritas y a Cruz Roja se le asignó la auditoría, para reducir posibles irregularidades en 
la dispensa de los botiquines. En parte por el temor del BID a la reventa de 
medicamentos en los CAPS, pero también como estrategia de incluir mecanismos de 
control social: 
 
Al principio uno de los fantasmas era que los medicamentos se extraviaran antes 
de llegar a los CAPS, reforzando la idea de que no se podía confiar en el Estado 
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para hacer nada. Como reacción se hizo mucho hincapié en los procesos de 
auditoría y control social (Entrevistado Nº 36, funcionario del Plan Remediar)94. 
 
[...] nos llevó junto con Naciones Unidas a crear la mesa de diálogo y después 
como consecuencia de ello, un trabajo muy intenso en los primeros años de 
Duhalde [...] hacer el control social del programa (Entrevistado Nº 22, referente 
de la Mesa del Diálogo Argentino). 
 
La alianza con Cáritas era algo totalmente novedosa para el momento, también 
para la Iglesia Católica: 
 
[…] nos recibieron en el episcopado, la primera vez que Cáritas firmaba un 
convenio con el Estado, nunca se había firmado para hacer auditoría social 
(Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Para lograr este acuerdo hubo que ceder, por lo menos al principio, porque 
Cáritas presentaba como requisito: 
 
[...] que los anticonceptivos no estuvieran incluidos en el botiquín” (Entrevistado 
Nº 9, funcionario de alto rango del Ministerio de Salud). 
 
A niveles subnacionales sumaron a funcionarios provinciales y municipales 
como actores protagonistas en las presentaciones públicas del Plan. De esta manera se 
aseguraban de que pudieran conocer los detalles del diseño, debatir previamente algún 
aspecto con el que no estuvieran de acuerdo y ganarlos como aliados: 
 
[...] el que presentaba [el Plan Remediar] era siempre una autoridad de la provincia 
o del municipio, siempre, alguien de nosotros, un representante de Cáritas y uno 
de Cruz Roja. Siempre era así porque el que expone, se expone. Luego les era más 
difícil criticar al Plan (Entrevistado Nº 13. funcionario del Plan Remediar). 
  
 
 94 Una vez finalizado el diseño del Plan, ya en su implementación, el acuerdo con la Iglesia y la Cruz Roja 
fue tan exitoso que “[...] en el primer mes, mil CAPS fueron auditados por voluntarios de Cáritas y de la Cruz 
Roja […]” (Entrevistado Nº10, funcionario del Plan Remediar). 
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Mientras que, a nivel del ejecutivo nacional, el esfuerzo estuvo dado en poner el 
tema de los medicamentos en la agenda, y en buscar una forma de financiamiento: 
 
En una de las reuniones de gabinete [...] adelantaron la idea de armar un programa 
rápido e intensivo [...] era obvio que el gobierno había quedado totalmente 
desfinanciado (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
En el Ministerio de Salud eran conscientes de que debían abastecer de 
medicamentos a las poblaciones más vulnerables y que para eso necesitaban 
financiamiento. Pero, a pesar de que el tema medicamentos fuera uno de los ejes de 
trabajo durante gran parte de la carrera profesional del Ministro de Salud (Ministerio 
de Salud de la Provincia de Bue-nos Aires, s./f.) y de los principales agentes 
responsables del diseño del Plan Remediar, no habían decidido aún cómo hacerlo, 
dónde dispensarlos, a quién comprar, ni cuáles eran los medicamentos que debían ser 
entregados: 
 
[...] ahí termina el gobierno de De la Rúa y lo único que estaba en pie era esta 
unidad [se refiere a la unidad de crédito reasignada por el Banco Interamericano 
de Desarrollo] que se iba achicando, achicando… entonces aparece todo un tema 
de acceso a los medicamentos, porque los medicamento valían el triple del precio 
[...] no tenías plata para medicamentos en los CAPS, en los hospitales, entonces 
lo que pasaba es que había trueques de medicamentos entre CAPS (Entrevistado 
Nº 6, consultor de PROAPS). 
 
Como mostramos en el capítulo 7 dedicado al análisis del marco normativo, hacia 
principios de ese año, al decretarse la emergencia sanitaria, único marco legal del Plan 
Remediar, aún no habían sido pensadas todas las dimensiones de su diseño, ni siquiera 
algunas de las luego resultaron sustantivas. 
 
En una de las reuniones de gabinete [...] yo creo que fue una mezcla entre Federico 
[Tobar] y Ginés [González García], quienes adelantaron la idea de armar un pro-
grama rápido e intensivo, no se pensó en aquel momento en la duración que tuvo 
el Remediar, de entrega de medicamentos gratuitos para cubrir un porcentaje 
importante de las enfermedades de consulta externa [...] en los hospitales públicos 
(Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
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Para el financiamiento la experiencia política del entonces ministro era una 
fortaleza, fue buscando fuentes posibles de financiación adelantándose a los hechos y 
pre-viendo posibles restricciones en función de que 
 
[...] Ginés ya conocía las prácticas de las entidades financieras de crédito [...] [lo 
que favorecía la posibilidad de que el Banco Interamericano de Desarrollo 
pudiera] traspasar fondos a un proyecto de salud (Entrevistado Nº 3, funcionario 
del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Convenciendo primero al gabinete del Presidente, y a los organismos 
financiadores después, se lograron conseguir los fondos que necesitaban para el Plan 
Remediar. Desde las agencias internacionales relatan que 
 
En función de la emergencia social y de la crisis, el Banco ha sido llamado, y el 
Directorio del Banco aprobó una reconversión de los créditos vigentes en créditos 
de emergencia para el salvataje de la crisis y el Programa Remediar” (Entrevistado 
Nº 27, referente de una obra social). 
 
Los fondos provinieron de una reasignación del PROAPS, el préstamo del BID 
con el que se financió el Plan Remediar, que 
 
[...] llevaba varios años y no se había ejecutado […] (Entrevistado Nº 3, 
funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Esto podría explicar que el Plan tuviera como uno de sus objetivos explícitos 
priorizar las estrategias de atención primaria de la salud: 
 
[...] dijeron bueno, se reconvierte el presupuesto y hay que armar un programa” 
[…] (Entrevistado Nº 14, funcionario del Plan Remediar). 
 
Una de las ventajas con que contaba el equipo que asumió la cartera de Salud en 
2002 fue que ya habían analizado lo que consideraban como los principales problemas 
de salud en la Argentina y las posibles líneas de acción, entre ellas las de 
medicamentos. Una de las personas entrevistadas lo describe de manera muy gráfica: 
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[…] ya conocían el libreto […] tenían la partitura (Entrevistado Nº 33, ministro 
de Salud provincial). 
 
Sin embargo, una vez en la gestión, hubo muchas decisiones que tomar. Durante 
los primeros meses del año 2002, todos los integrantes del Gabinete nacional 
participaron de las discusiones sobre el diseño final del Plan: 
 
 […] estábamos viendo cómo hacer, si iba a ser parecido a la DADSE95, si las 
personas que no podían comprar el medicamento fueran a la farmacia, 
acoplándolo a lo que en ese momento era el plan Jefes y Jefas […] como si fuera 
una obra social. [...] Pero finalmente terminamos con el diseño de la compra en 
cantidades de medicamentos y armando las cajas (Entrevistado Nº 12, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Había debate, pero para algunos aspectos del Plan los decisores tenían posición 
tomada y no iban ceder. Uno de ellos era garantizar el carácter universal del acceso a 
los medicamentos: 
 
[...] yo no voy a tomar deuda pública para que sea para algunos sí y para otros no, 
y fue una pelea a muerte con el Banco Interamericano de Desarrollo (Entrevistado 
Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
A medida que iban avanzando se fueron tomando otras decisiones. Otros de los 
temas controvertidos fue el relativo a la dispensa, la logística y la compra de 
medicamentos. Debían decidir si se debía hacer en los CAPS o en las farmacias. Las 
voces fueron múltiples: 
 
[…] igual yo contra el plan Remediar, y contra todos estos planes de sistema, soy 
crítico con la forma que se manejan, porque si me preguntás a mí, la Argentina 
tiene 14.000 farmacias, puntos de venta de medicamentos ¿por qué entregarlos en 
las salitas? (Entrevistado Nº 1, referente de la industria farmacéutica). 
 
 95 Se refiere a la Dirección de Asistencia Directa por Situaciones Especiales, dependiente del Ministerio de 
Desarrollo Social de la Nación que otorga subsidios excepcionales a personas en estado de vulnerabilidad 
social que necesiten medicamentos de alto costo o elementos de tecnología biomédica. 
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También fue motivo de disputa decidir a quién se compraba los medicamentos, 
controversias que aún continúan y que le valió al Plan varias críticas (Comisión Pro-
Cátedra Libre de Salud y Derechos Humanos, Facultad de Medicina de la Universidad 
de Buenos Aires, 2003). El momento de urgencia del contexto obligaba a tomar 
decisiones, con un horizonte ideal de fomentar la producción pública de medicamentos, 
pero ante la imposibilidad de hacerlo, la decisión fue la de comprar a laboratorios 
privados: 
 
 [...] se armó toda una discusión sobre si estaba bueno hacer eso desde el 
Gobierno, financiando compra de medicamentos a privados, o había que 
fortalecer la producción pública (Entrevistado Nº 6, consultor de PROAPS). 
 
Los funcionarios responsables del diseño tenían sus razones: 
 
[…] comprar a los laboratorios de producción pública en ese momento era 
imposible. Los laboratorios de producción pública no estaban preparados para dar 
respuesta a un Plan de estas dimensiones (Entrevistado Nº 32, ministro de Salud 
provincial). 
 
A pesar de las urgencias, los agentes responsables del diseño, incluyendo al 
gabinete de Salud en su conjunto, tuvieron como prioridad ser fieles a las dimensiones 
técnicas. En parte, seguramente, porque los agentes estaban condicionados por sus 
trayectorias profesionales, aunque también por las exigencias del BID. Para hacerlo 
buscaron experiencias exitosas de otros países: 
 
[…] una idea que [...] había copiado de Brasil, distribuirlas en las farmacias y 
asignar a la gente a la farmacia. Con un modelo de farmacia de cabecera que lo 
había visto en Holanda. […] Holanda tenía población inscripta a la farmacia, no 
como en Argentina que vos vas a la farmacia que querés (Entrevistado Nº 10: 
funcionario del Plan Remediar). 
 
[...] le metió mucha racionalidad técnica al proyecto [...] él consiguió meter el 
diseño del programa por dosis diaria definida [...] todo el diseño de cómo armar 
la distribución, como definir los botiquines. [...] El primero estaba calculado sobre 
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promedios, habíamos conseguido información de Rosario, que era el único lugar 
que había data de qué medicamentos se le entregaba a la gente [...] y así fuimos 
calculándolo […] (Entrevistado Nº 1, funcionario del Plan Remediar). 
 
A la etapa de diseño la recuerdan como un momento de mucho trabajo, con 
tiempos récords y materialización de saberes aprendidos. Sostenida gracias a 
conocimientos acumulados, estudio de políticas similares y a la racionalidad técnica 
con que apoyaban las decisiones políticas: 
 
Hicimos todo en contra reloj [...] tuvimos que hacer todo el diseño de programa 
en seis meses” (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Se trabajó mucho para que las licitaciones se pudieran realizar y se llevaran a 
cabo en los plazos fijados: 
 
[…] en la Argentina no había ninguna experiencia previa para hacer licitaciones 
de medicamentos de semejante magnitud con el BID […] las licitaciones públicas 
internacionales eran muchísimos renglones porque no se compraba un solo 
medicamento, en la licitación por ahí se pedían 26 renglones, cada uno con una 
especificación, entonces eso hacía necesariamente que la adjudicación también 
sea por renglón y por lo que vos tengas que contemplar, no sólo que cotice el 
precio más bajo, obviamente, sino que cumpla con todas las especificaciones 
técnicas, que eran muchísimas (Entrevistado Nº 32, funcionario Plan Remediar en 
2001). 
 
Eran tiempos en los que predominaba la racionalidad técnica, pero también algo 
de improvisación. 
 
[...] mucha improvisación porque lo fuimos cambiando sobre la marcha por todas 
las coyunturas (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Esta etapa ejemplifica también los conflictos entre agentes que comparten 
espacios, pero que parten de distintas lógicas. Como dijimos previamente, para 
comprender los sistemas sociales debemos incluir las articulaciones y las 
imbricaciones de distintas lógicas encarnadas en agentes en pugna, atentos a que no 
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hay una caracterización o clasificación a priori, sino que deben ser abordadas de 
acuerdo con cómo se presentan en cada objeto de estudio96. 
Se debieron articular lógicas. La necesidad de dar respuestas políticas los empujó 
a tomar decisiones que a veces no podían sostener técnicamente pues no contaban con 
datos epidemiológicos suficientes: 
 
[...] no sabíamos de qué se enfermaba la gente, la gente que no podía comprar los 
medicamentos. Los datos de la industria los tenías, pero esta era otra población 
[...] (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar) 
 
[...] tampoco sabíamos dónde estaban los CAPS. Eran el patito feo, no existían en 
Argentina (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Los entrevistados relatan que la crisis los obligaba a actuar respondiendo a la 
lógica política para no perder la ventana de oportunidad que se les había presentado. 
Una articulación constante entre las dos lógicas que, entienden, fue uno de los 
elementos que determinó el éxito del Plan: 
 
[...] había que pensar, pero había que arriesgar porque no tenías datos 
(Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
Sin embargo, no podían dejar de avanzar ya que el contexto les imponía 
urgencias, porque era un 
 
[...] momento de crisis en el que había el interés de bajar el precio de los 
medicamentos (Entrevistado Nº 11: funcionario del Plan Remediar). 
 
Tuvieron que recurrir a inferencias, a la experiencia brasilera de distribución de 
medicamentos, a unos pocos datos estadísticos nacionales y a todos los expertos que 
pudieran apoyarlos: 
 
 96 Como explicamos en el apartado de metodología, para el análisis de este caso identificamos a la lógica 
técnica, orientada a razonamientos disciplinares (en el marco de la cual incluimos a la sanitaria); la 
economicista, orientada a lograr el máximo beneficio económico posible; la administrativo-burocrática, que 
se orienta al cumplimiento de normas, reglas y procedimientos; y la política, que prioritariamente tiene por 
objetivo la construcción y conservación del poder. Estos límites no constituyen categorías rígidas con límites 
precisos, poseen cierta dosis de sesgos y arbitrariedad y están abiertos a la discusión. No tienen otro fin 
que el de facilitar la comprensión del fenómeno estudiado. 
  227 
 
[...] no había ninguna base en el país sobre consultas externas sistematizadas, la 
única que yo pude conseguir era la de un hospital [...] porque tenía un sistema 
informático, yo había sido jefe de informática [...] entonces de esa base [...] 
seleccioné y elegí hasta que llegamos al 80 por ciento de las patologías [...] y de 
ahí elegimos entonces los medicamentos. [...] para poder definir cuál iba a ser el 
botiquín para las patologías fui al hospital y elegimos las cantidades, elegimos el 
nombre de botiquín porque la OMS tiene un botiquín para emergencias, pero el 
botiquín para emergencias no está dando en la base de cantidad de consultas sino 
en la base poblacional, entonces estuvimos un conflicto con la OPS [...] 
(Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
A partir de escasos datos estadísticos, empezaron a diseñar los botiquines sobre 
los motivos de consulta de los pocos centros a los que pudieron acceder: 
 
[...] daban cincuenta y pico tipos de medicamentos, esos ¿en qué frecuencia? 
Dentro de los cuarenta motivos de consulta, la Amoxicilina se usaba cada cuarenta 
medicamentos, cinco veces. De esas cinco…, para formular el pliego tenían que 
comprarse cinco cajitas de veintiún medicamentos termosellados a su vez para 
después poner el botiquín […] (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
Ante la falta de datos nacionales, debieron recurrir a estudios españoles que les 
permitieran calcular la composición de los botiquines de acuerdo con una tasa de 
prescripción supuesta: 
 
[...] la tasa de prescripción en España era del 60 por ciento en ese momento, cada 
100 personas a una consulta, 60 se iban con una receta (Entrevistado Nº 13, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
Las primeras ideas iban surgiendo del devenir de los acontecimientos y también 
de los acuerdos que pudieran realizar. A ello también responde, en parte, la decisión 
de abandonar la idea inicial de entregar los medicamentos en las farmacias: 
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[...] si estabas en una puja por los fondos, o para ver cómo hacías para bajar el 
precio de los medicamentos, era bastante difícil que se lograra algún acuerdo del 
orden de lo que podemos decir, el PAMI, que alguien vaya con un recibo a una 
farmacia y le entreguen el medicamento (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan 
Remediar). 
 
Aunque la intención de fortalecer la atención primaria de la salud estuvo desde 
el inicio, la entrega de los medicamentos en los CAPS se decidió en un segundo tiempo, 
aunque luego se constituyera como una las medidas pilares del Plan por su capacidad 
de fortalecer el primer nivel de atención. La decisión fue tomada por las dificultades 
que implicaba la entrega en las farmacias, y por las contingencias del momento: el 
hecho de que los CAPS no tuvieran en ese momento prácticamente nada que ofrecer: 
 
Las salitas [...] son una estructura comunitaria que responde [...] en ese momento 
no había personal médico [...] no había medicamentos, que es la principal 
respuesta que da el médico (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
Muchos de estos centros se estaban autofinanciado por un bono que pagaban los 
pacientes y que administraban las cooperadoras, condición que también fue modificada 
por el Plan Remediar: 
 
[...] sólo se entregaba botiquines a los centros de salud que no cobraran nada, si 
descubríamos que cobraban les dejábamos de mandar botiquines. Muchos decían: 
“pero si el bono de la cooperadora es voluntario” pero nosotros sabemos cómo es 
eso, el paciente llega a la consulta y el médico le dice: “¿Y el bono?” (Entrevistado 
Nº 14, referente de la industria farmacéutica). 
 
También fue parte del diseño del Plan Remediar definir la selección de los CAPS. 
Para ello se establecieron requisitos mínimos: 
 
[...] tenía que tener por lo menos un médico cuatro horas, cuatro veces por semana, 
[...] veinte minutos de consulta cada una, son 300 consultas [de este tipo de datos 
sacaron la medida de los botiquines] (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan 
Remediar). 
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En relación con el diseño de la logística, que luego también se convirtió en uno 
de los pilares del Plan, refieren: 
 
[...] específicamente fue eso, la logística, sin logística estamos liquidados. 
Estamos podridos de ver medicamentos vencidos […] contratar la logística y no 
la compra y ese fue el gran secreto (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango 
del Ministerio Salud). 
 
A pesar de las vicisitudes, de las cuestiones que tuvieron que definir sobre la 
marcha, las dificultades y las condiciones del contexto, los acuerdos se fueron 
logrando, tal como se lo habían propuesto: 
 
[...] el primer botiquín salió el 17 de octubre. Ginés [González García] quería que 
fuera el 17 de octubre97, nos apuraba para llegar” (Entrevistado Nº 13, funcionario 
del Plan Remediar). 
 
Los entrevistados refirieron que, en parte, los resultados del diseño pudieron 
alcanzarse por la modalidad de trabajo que habían adquirido, construyendo consensos 
y culturas compartidas en la conformación de equipos. Quienes trabajaron en ese 
tiempo describen que, sobre todo en ese momento, primaba una cultura compartida y 
los conflictos propios de la gestión en el Estado habían quedado suspendidas (tema que 
abordaremos más adelante): 
 
[...] nos reuníamos, discutíamos y después volcábamos al papel, desde los 
médicos que estaban con el botiquín hasta ingenieros que habíamos contratado 
para ver cómo íbamos a hacer la composición del botiquín y la logística 
(Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
[…] como era una licitación pública internacional, la normativa no es igual en 
todos los países por lo cual el que se presentaba tenía que cumplir básicamente lo 
que estábamos pidiendo acá. Eso se logró llevar a cabo con un equipo 
multidisciplinario (Entrevistado Nº 32, ministro de Salud provincial). 
 
 97 El día 17 de octubre es una fecha muy relevante para el peronismo, se la conoce como el día de la lealtad 
ya que el 17 de octubre de 1945 hubo una gran movilización popular para exigir la liberación de Juan 
Domingo Perón que estaba preso por motivos políticos. 
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Con valores compartidos. En este sentido la forma de reclutamiento fue muy 
funcional para que el diseño del Plan pudiera realizarse de acuerdo con la voluntad 
política, con racionalidad técnica y en tiempos poco frecuentes para este país. Como 
describimos en el Capítulo 4, “Reglas del campo: contexto nacional”, los funcionarios 
clave fueron reclutados de redes profesionales previas. En estas formas de 
reclutamiento, descriptas en el marco de los modelos neoweberianos, se designa en 
puestos estratégicos a personas afines que hayan demostrado pericia, experiencia y 
capacitación técnica específica (Larrouqué, 2018). Esto podría explicar que se hayan 
conformado lo que fue descripto como equipos de trabajo muy afines: 
 
[...] de última todos pensábamos más o menos lo mismo (Entrevistado Nº 11, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
[…] se armó un grupo de gente que laburaba, que se encontraba en un lugar donde 
pasaba algo. [...] Era un lugar donde pasaban cosas, de un Estado que hacía cosas, 
que proveía (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
Por otro lado, esta forma de reclutamiento también podría explicar la alta 
valoración que se mostró por la profesionalización del abordaje y que la misma haya 
favorecido la construcción de una cierta mística compartida. 
 
[…] básicamente hubo un abordaje interdisciplinario, realmente fue un trabajo en 
equipo enorme, creo que nunca vi uno igual, porque participaban diversos actores 
con diversos requerimientos y cada cosa tenía que estar ensamblada con las 
políticas del Banco, con el pliego, con los requisitos, con que fuera viable. Porque 
vos pensá que se requerían medicamentos por millones y millones de dólares, por 
lo cual también teníamos que tener lógica de que los laboratorios estén preparados 
para brindar este requerimiento, con ese packaging, con esta modalidad, y tener 
de forma simultánea la empresa de distribución que recibe los medicamentos y 
que inmediatamente se distribuyan (Entrevistado Nº 32, ministro de Salud 
provincial). 
 
La constitución de equipos tecno-burocráticos expertos y motivados 
políticamente podría ser una razón que permita comprender el relato casi épico de ese 
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momento, en el diseño de un Plan con altos niveles de complejidad, en un contexto 
incierto y sin datos: 
 
[...] era un programa desafiante [...] no es un programa tan fácil (Entrevistado Nº 
31, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
Asimismo, con altas exigencias y tiempos escasos: 
 
[...] desde qué medicamentos para cubrir esas enfermedades, escribir todo el 
proyecto para el Banco, el presupuesto, cuánto iba a costar eso [...] la logística [...] 
las [...] los formularios de control, de stock, todo eso lo hicimos en un tiempo 
récord (Entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Aunque el Plan haya sido financiado por el BID, que hubiera podido convertirse 
en un obstáculo o haber desviado sus objetivos, funcionó como un condicionante 
positivo. Podríamos decir que esta articulación fue un caso exitoso de aislamiento 
burocrático neoweberiano (Larrouqué, 2018), sumado a una efectiva inmersión social 
circundante (Isuani, 2010), con adecuados y propicios canales institucionales que 
permitieron la negociación de sus objetivos: 
 
[...] el BID fue clave, nos obligaba a ser mucho más rigurosos (Entrevistado Nº 
10, funcionario del Plan Remediar), fue determinante, recibimos de ellos mucha 
asistencia técnica (Entrevistado Nº 14, funcionario del Plan Remediar). 
 
[Si no hubiera sido por exigencia del BID] creo que no se nos hubiera ocurrido en 
la emergencia poner tantos requisitos. Que el beneficiario complete una receta con 
nombre, apellido, número de DNI, que firme, el motivo de consulta para tener la 
estadística, y cuantos medicamentos, y que el médico complete las recetas, y que 
las cajas lleguen a los botiquines, lleguen a los centros de salud con un remito. 
Tener un responsable del centro que se haga responsable de los medicamentos y 
firme el re-mito […] (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
La inclusión del BID y la forma de trabajo estuvo ciertamente condicionada por 
la crisis y la fortaleza de la gestión de salud. El Banco no tenía como mandato realizar 
préstamos para gastos corrientes, por lo que el objetivo del Plan era un obstáculo, que 
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fue sorteado por la implicación del presidente Duhalde, como por la gestión del 
ministro de Salud. 
 
[...] pensar que el BID pudiera financiar la compra de medicamentos, era un 
proyecto bastante esotérico, digamos sin embargo que la gente del BID se mostró 
bastante bien dispuesta a ver de qué manera podían solucionar para apagar estos 
incendios que había con respecto a los medicamentos (Entrevistado Nº 5, 
funcionario del Ministerio de Salud de la Nación en 2001). 
 
Una de las preocupaciones del BID era que una vez que se implementara el plan, 
y que se concretara la dispensa de medicamentos, no se pudieran resolver los circuitos 
de corrupción que podían surgir. Específicamente al respecto temían que: 
 
[...] se pudieran crear unos mercados delictivos, que vendieran o revendieran los 
medicamentos en la calle” (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del 
Ministerio Salud). 
 
Como ya dijimos, este obstáculo se sorteó con la inclusión de otras instituciones. 
Este proceso de articulación, o de puesta en acto de la permeabilidad de las estructuras 
burocráticas, no fue sin conflicto ya que se generaban desencuentros de lógicas98 
característicos de la intersectorialidad. Se presentaron resistencias institucionales 
típicas, vinculadas a las rivalidades administrativas, a lógicas presupuestarias y 
culturales que se objetivan como desconfianza, o choques de lógicas (Larrouqué, 
2018): 
 
[...] ¿Y cómo les explicabas? [al BID] ¿Nos vas a asegurar que no le van a dar 
medicamentos a alguien que no corresponda? ¿Que no se van a robar los 
medicamentos? […] (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
En este sentido, además de tener que adaptar las lógicas políticas y técnicas, 
debieron sumar aspectos administrativos-burocráticos no considerados. Aunque 
 
 98 En este caso, la lógica administrativo-burocrática del BID que requería de procesos definidos y de 
monitoreo y evaluaciones de estos, confrontada a la lógica política que los forzaba a tomar decisiones 
rápidas. 
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finalmente aportaron externalidades99 positivas, sumaban complejidades que en ese 
momento les resultaba muy difícil de resolver: 
 
[…] cada vez que tenía una misión del BID era como rendir una tesis de 
doctorado, lo único que hacían era poner palos en la rueda [...] tenía que encontrar 
soluciones y respuestas a impedimentos técnicos a todas las cuestiones […] nos 
habían exigido un plan de comunicación social del programa. [...] Pero yo no tenía 
la más puta idea de cómo hacer un plan de comunicación [y] no tenía a quien 
consultarle, en todo el Ministerio había un solo periodista en serio (Entrevistado 
Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Como ya expresamos en el capítulo 1, apartado 1.1. “Marcos y modelos de 
análisis del proceso de las políticas”, la etapa de diseño no implica un proceso ordenado 
donde las alternativas de solución son analizadas tranquilamente y “la mejor” de ellas 
es elegida de acuerdo con estrictos parámetros de carácter técnico, político y/o 
económico-financiero. Por el contrario, son procesos muy dinámicos. En este caso 
incluyó años de trabajo previo a pesar de lo cual requirió de ajustes, marchas y 
contramarchas. Por la situación de crisis y porque no se contaba con datos suficientes, 
pero también porque nunca se pueden contemplar todas las eventualidades: 
 
[…] nos equivocamos de entrada porque programamos o pensamos mucho más 
medicamento para enfermedades agudas que para enfermedades crónicas 
(Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del Ministerio Salud). 
 
Entre otras modificaciones, también debieron adaptar los botiquines a los stocks: 
 
[...] después tuvimos que trabajar sobre los datos, ajustando. Después los 
botiquines no iban cada 300 consultas, si no que era reposición de stock […] 
(Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
 
99 Externalidad, como ya explicamos, es un concepto que surgió en economía para referirse a los efectos 
de una acción sobre agentes distintos al que originó una actividad (Laffont, 1979). En el caso de la salud 
un ejemplo típico de externalidad es el de la protección de las vacunas. Cuando se alcanza una masa crítica 
de personas vacunadas, se protege al resto contra la misma enfermedad, al disminuir la cantidad de 
gérmenes circulantes, y por lo tanto la posibilidad de enfermarse para la población que no está vacunada. 
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Una vez que el Plan comenzó a implementarse, comenzaron a relevar 
información, entre otros temas, sobre las capacidades locales. Esta información, 
además de permitir adecuaciones y ajustes, posibilitó que se pudieran generar 
capacitaciones para construir consensos y perspectivas sanitarias compartidas para 
aportar condiciones de viabilidad entre los efectores de salud: 
 
[…] hicimos boletines, enseñamos, hicimos cursos con las universidades 
(Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar). 
 
Como expresamos al inicio de este apartado, para abordar el proceso de una 
política es necesario comprender la suma de momentos que culminan con su diseño y 
formulación. Hasta ahora realizamos una reconstrucción del proceso de diseño. 
Describimos cómo los agentes seleccionados como informantes clave se fueron 
reconociendo entre sí como tales; fueron capaces de caracterizar los distintos grupos y 
describieron que las características de los principales dirigentes (el presidente de la 
Nación, el ministro de Salud y Federico Tobar) fueron facilitadores del proceso de 
diseño y formulación del Plan Remediar. 
Reconstruimos el contexto en el que se diseñó y formuló el Plan, analizamos las 
estrategias de agencia, e identificamos las razones por las cuales consideramos que la 
crisis de 2001 se convirtió en una ventana de oportunidad para el diseño y formulación 
del Plan Remediar. 
Narramos en detalle algunos aspectos que los agentes entrevistados identificaron 
como relevantes en esta etapa y algunos de sus hitos. Expusimos que la falta de recursos 
financieros fue una de las principales restricciones y que por lo tanto la búsqueda de 
fuentes de financiamiento los llevó a aliarse a otros sectores, que los forzó a incluir 
otras lógicas en el diseño del Plan. 
Nos propusimos describir la condición dinámica del diseño del Plan evidenciada 
principalmente porque, a pesar de que el tema de los medicamentos había sido 
trabajado por los principales responsables del diseño del Plan Remediar en instancias 
previas, y que inclusive habían implementado algunas medidas similares, vivieron la 
etapa acelerada-mente, tuvieron que definir medidas que no podían justificar teórica ni 
empíricamente, debieron sumar otros actores, construir legitimidad y adaptarse a otras 
lógicas. 
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Hasta ahora relatamos las acciones que los agentes fueron desplegando para 
superar obstáculos. A continuación, describiremos como fueron desplegando 
estrategias para resolver resistencias de agentes externos al Plan. Estas resistencias 
fueron muchas y no todas orgánicas. Los primeros meses la percepción de los agentes 
responsables del diseño del Plan Remediar era que no había nadie que apoyara al Plan. 
Sentían que todos se oponían, los farmacéuticos, los efectores de salud –que se resistían 
argumentando que estaban incrementando su trabajo sin modificar los salarios–, la 
industria farmacéutica, los intendentes, sólo por nombrar algunos de ellos. La 
percepción era que nunca iban a lograr vencer las resistencias y poner el Plan en 
marcha. 
Como ya adelantamos, la industria farmacéutica en una primera instancia se 
opuso en bloque. Parte de la construcción de consenso, tuvo que ver con lograr con que 
la industria visualizara que el Plan Remediar generaba un mercado para la población 
más postergada que hasta ese momento no estaba cubierta: 
 
[…] si los laboratorios no perciben que vos no estás compitiendo por una zona 
que está mercantilizada, si que estás abriendo un nicho desmercantilizado, ellos 
también ganan [...] (Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
Más tarde, la relación con la industria funcionó más bien como una alianza: 
 
[…] uno podría pensar, muy dicotómicamente, que con el Plan Remediar, una de 
nuestras estrategias era quitarle el poder a la industria farmacéutica o algunos, 
pero en realidad no le estás quitando nada [...] Para mí lo vería como una alianza 
(Entrevistado Nº 12, funcionario del Plan Remediar). 
 
Incluso lo describieron como una oportunidad para algunos laboratorios 
extranjeros que pudieron ingresar al mercado argentino o reposicionarse: 
 
Los laboratorios que tenían poca penetración en el mercado, por esto que yo te 
comentaba de la cadena de distribución que vivían de las ventas institucionales, 
encontraron en Remediar un aliado impresionante […] (Entrevistado Nº 12, 
funcionario del Plan Remediar). 
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Para posicionarse políticamente tuvieron en cuenta posibles repercusiones en los 
medios de comunicación, por eso manejaron los tiempos. Al principio, a pesar de las 
recomendaciones del BID, prefirieron mantener un bajo perfil público para priorizar 
potenciales riesgos políticos: 
 
Los medios no hablaban tanto, cuando se largó el programa fue un consejo que le 
dio [Eduardo] Duhalde a Ginés [González García], que no lo anuncie, que anuncie 
el programa cuando ya esté funcionando y me parece que estuvo bien [...] fue un 
programa que transcurrió más en el ámbito de la salud (Entrevistado Nº 12, 
funcionario del Plan Remediar). 
 
Esta opinión también era compartida por los ministros provinciales: 
 
[…] en un COFESA [Consejo Federal de Salud] los ministros provinciales nos 
dije-ron “no, no vas a hacer ninguna comunicación hasta que el primer botiquín 
entre en los centros de atención primaria porque si no, vos vas a tirar una granada 
que nos va a estallar a nosotros”. Y yo creo que eso nos ayudó porque era un 
momento de tanta efervescencia social que si vos hacías un anuncio que después 
no podías cumplir con la expectativa, se te venia todo en contra (Entrevistado Nº 
12, funcionario del Plan Remediar). 
 
 
Queremos cerrar este capítulo recordando que el diseño del Plan Remediar fue un 
proceso enmarcado en un escenario de urgencias sociales, violencia generalizada y 
descrédito de la clase dirigente. Para no olvidar el contexto y el tono dominante de esa 
época, y no caer en un análisis técnico que deje de lado la dimensión subjetiva de la 
política. 
 
[...] venían y te decían, “que lástima que un tipo como vos con una carrera, 
arruinarla así y los malos100 te vamos a hacer mierda”, te decían en la jeta. […] 
Así era el diálogo. Era con una violencia brutal. Entonces yo digo: “acá me comen, 
el gobierno no tiene prestigio, la gente no cree en los políticos, nos caemos en 
pedazos”, el que “se vayan todos” todavía seguía, te gritaban “ladrón” en la calle, 
 
 100 No pudimos aclarar a quiénes se refería. 
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cualquier barrabasada, a mí me gritaban en el Ministerio, iba a trabajar sábados y 
domingos, y los domingos salía y me gritaban “ladrón”, casi me muero. La 
sociedad estaba quebrada, rota (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del 
Ministerio de Salud). 
 
6.3. CONCLUSIONES 
Realizamos una descripción densa del proceso de diseño del Plan Remediar para 
evidenciar que, para que este pudiera materializarse, fue necesario ir resolviendo 
aspectos técnicos, políticos, estratégicos y administrativos de manera simultánea. 
Desde el punto de vista de la teoría de la estructuración de Anthony Giddens (1993), 
es importante incorporar el concepto de “agentes situados e informados” para 
comprender las razones por las cuales se considera que los individuos poseen la 
voluntad de ejercer acciones transformadoras sobre las reglas estructurales, siempre y 
cuando puedan adaptarse a las situaciones del contexto. Este autor se apoya en las 
capacidades de los agentes en tanto sujetos competentes (Giddens, 2003). 
En nuestro caso, los agentes fueron doblemente informados, por un lado, porque 
pudieron reconstruir el escenario, los hechos y porque pudieron emitir análisis críticos 
y juicios. 
Para responder algunas de nuestras preguntas, se impuso la necesidad de poner 
en evidencia la capacidad de los agentes de comprender el contexto y su voluntad de 
operar sobre él, para evidenciar el alcance de su poder transformador y la dualidad de 
la estructura. En el marco de estas reflexiones, en esta investigación mostramos que 
los agentes que lideraron el diseño y formulación del Plan Remediar fueron capaces de 
valerse de reglas y de recursos para alcanzar sus objetivos, mientras se constituían 
recursivamente en agentes. 
De acuerdo con la teoría de la estructuración, existe una estrecha correlación 
entre la conciencia (práctica y discursiva) de los agentes, sus acciones y el proceso de 
estructuración. Esto acontece siempre que las estructuras puedan ser integradas por 
medio de acciones que conforman estructuralmente a los agentes, siempre que estos 
hayan sido informados (Giddens, 1993, 1997, 2003). En nuestro caso, los agentes 
relevantes conocían los escenarios en los que se desempeñaban –conocían sus ámbitos 
de referencia, sus lógicas y sus dinámicas y también conocían las lógicas y dinámicas 
de los espacios que ocupaban otros actores–. Tenían conciencia política –se reconocían 
como actores y sabían que debían operar en un campo de disputas–. Y estaban 
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técnicamente preparados. Conocían al resto de los agentes, sus intereses, sus fortalezas 
y sus debilidades. Tenían horizontes a ser alcanzados, pero también conocían las 
limitaciones que el contexto les imponía, como por ejemplo la posibilidad de fortalecer 
la producción pública de los medicamentos, pero priorizando la posibilidad de contar 
con una las escalas necesarias para abastecer a la población. 
Este caso también brindó la oportunidad de reflexionar sobre las estrategias de 
construcción de agencia en su estrecho vínculo con la dimensión de poder. Siguiendo 
a Michel Foucault (2012), indagamos sobre las formas en que las relaciones de poder 
modulan realidades y construyen subjetividades. Visibilizamos las relaciones sociales 
en contextos de poder. Y describimos como los múltiples poderes constituyen al cuerpo 
social de manera entrelazada entre la circulación y el funcionamiento de los discursos. 
A partir de algunos de debates mostramos que los discursos no son simplemente la 
manifestación de las luchas o de los sistemas de dominación, sino que “es” aquello por 
lo que se lucha y lo que se pretende adueñar. Lo vimos expresado en el esfuerzo por 
incluir la lógica del Plan y por asumir de manera efectiva la rectoría sobre la salud.  
Las restricciones de la crisis política e institucional obligaron a que las estrategias 
de construcción de agencia y de poder estuvieran estrechamente vinculadas a la 
construcción de legitimidad social101. Giddens (1993,2003), entiende que los hechos 
sociales no se pueden concebir por fuera de un marco de comprensión y de cierto grado 
de aprobación de los actores. Este autor sostiene que la conducta de los agentes 
reproduce las propiedades estructurales de la sociedad en tanto reglas y recursos 
siempre que cuenten con el consentimiento, consciente o no, de los individuos. Afirma 
que la reproducción de los sistemas sociales debe ser comprendida a partir de una 
actuación calificada de agentes históricamente situados, con propiedades estructurales 
que deben haber sido apropiadas por ellos y por las sociedades a las que gobiernan. 
Cuando en esta presentación hablamos de la falta de legitimidad, nos referimos 
a la pérdida de credibilidad de la población hacia las autoridades. Y cuando nos 
referimos a la construcción de legitimidad, hablamos de acciones orientadas a que las 
poblaciones validen y acepten a las autoridades para lograr sus objetivos. Los agentes 
más relevantes del diseño y formulación del Plan Remediar eran conscientes de la 
necesidad de construir legitimidad y materializaron sus estrategias en dispositivos 
 
 101 Con legitimidad del Estado nos referimos a las creencias y representaciones, socialmente aceptadas, 
que justifican al poder y por las cuales la obediencia al orden estatal está justificada; y como tales, 
condiciones necesarias para proveer previsibilidad a las relaciones sociales (Bobbio, 1987; Mazzuca, 2012). 
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especiales –Consejos Consultivos–, en argumentaciones –en los medios de 
comunicación y en el Consejo Federal de Salud, entre otros– y constituyeron al propio 
Plan como una herramienta de construcción de legitimidad. 
En este apartado, otro de los aspectos a destacar es el trayecto discontinuo, 
secuencial y recursivo de los procesos de las políticas. Vimos como, además de 
resolver los aspectos técnicos, debieron reconstruir de manera iterativa condiciones de 
viabilidad, poniendo el tema en la agenda, aunando voluntades y venciendo 
resistencias. En el marco de estrategias de construcción política, materializaron 
dispositivos de consulta y de participación, para sumar a organizaciones de la sociedad 
civil, y presentaron al Plan como una oportunidad de venta para que la industria 
farmacéutica se constituyera en aliada. Sumar a la Cruz Roja y a la Iglesia Católica fue 
una estrategia de construcción de poder para incrementar la base de sustentación del 
Plan. Necesitaban incluir una estrategia que les permitiera supervisar en territorio 
posibles desvíos de medicamentos y también porque eran de las pocas instituciones 
que contaban con la aprobación o confianza de la población, sobre todo la Iglesia 
Católica (Aravena Lavín, 2012). 
Además de sumar voluntades, los agentes responsables del diseño y formulación 
del Plan Remediar fueron desarmando los argumentos opositores apoyándose en algún 
aspecto específico del Plan o utilizando ambas políticas de medicamentos de acuerdo 
con los interlocutores. Como el caso de los farmacéuticos, a quienes convirtieron en 
aliados con la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico para bloquear sus resistencias frente al Plan Remediar. 
Veamos a continuación, en el análisis de las normativas, que es la materialización 
de estas acciones, la forma en que se expresó este accionar, y el análisis del impacto 
potencial de su diseño en el proceso de estructuración, en el campo de la salud. 
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Capítulo 7 
MARCO NORMATIVO DE LA POLÍTICA DE 
MEDICAMENTOS EN 2002 
 
En este capítulo analizaremos las principales leyes, decretos y resoluciones vinculadas 
al diseño y formulación del Plan Remediar, a la Ley de Promoción de Prescripción de 
los Medicamentos por su Nombre Genérico y al primer manual de capacitación del 
Plan, con el objetivo de describir y analizar el diseño del plan, y la legislación 
vinculada, en tanto reglas con potencia de convertirse en propiedades estructurantes; 
pues son ellas las que son la materialización de las acciones que describimos en el 
capítulo anterior. Con este capítulo completamos nuestras preguntas de investigación 
que ordenamos en capítulos con esta lógica: primero describimos en que contexto y 
bajo que condiciones, luego quienes lo hicieron, cómo lo hicieron y ahora analizaremos 
qué hicieron. Recordamos que la estructura está conformada por reglas, que pueden ser 
formales e informales, que no son rígidas sino que se reditan en un proceso continuo 
de estructuración. Las leyes constituyen reglas formales que, de acuerdo con su 
vigencia y trascendencia podrán impactar de manera diferencial sobre el proceso de 
estructuración. 
El análisis de las políticas permite visibilizar la configuración y articulaciones de 
las estructuras que rigen al Estado. Tal como explicamos detalladamente en el capítulo 
1, “Marco conceptual para el análisis del diseño y formulación del Plan Remediar”, 
consideramos a las políticas públicas como normas que tienen un doble carácter 
estructurante, orgánico y articulador. Articuladoras en tanto cumplen una función de 
enlace que asegura la continuidad de los sistemas sociales. Y orgánicas porque 
organizan los sistemas socia-les que configuran -y de los cuales surgen-. Desde nuestro 
punto de vista, las investigaciones que permiten comprender mejor estos procesos de 
estructuración son relevantes cuando develan los conflictos que surgen durante las 
etapas de vida de una política (Mansilla, 2017). Es por eso por lo que en esta 
investigación recortamos dos etapas de una política pública, entendida como norma 
social explicitada102 y como primer paso heurístico analizamos en sus normas las 
 
102 Tal como explicitamos en el capítulo 1, cuando hablamos de reglas estructurales nos referimos tanto a 
prescripciones formalizadas como leyes, como a disposiciones o procedimientos rutinizados de acción e 
interacción social (Giddens, 2003) 
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posturas y perspectivas de los agentes y la potencia transformadora -o no- en el proceso 
de estructuración. 
En los capítulos 3 y 4, cuando describimos el contexto nacional e internacional 
hicimos referencia a las principales normativas durante la década de 1990. Ahora nos 
referiremos a las normas que se sancionaron durante el período de diseño y formulación 
del Plan, a fin de objetivar el marco normativo que habilitó su implementación durante 
2002. Estas normas fueron: 
 
 El Decreto 486/02 por el cual el Poder Ejecutivo declaró la emergencia sanitaria 
nacional, 12 de marzo. 
 La Ley N° 25.590/02 de Emergencia Sanitaria Nacional, 15 de mayo103. 
 La Resolución 326/02 del Ministerio de Salud de la Nación, relativa a las 
recetas por nombre genérico, 3 de junio. 
 La Ley N° 25.649/02 de promoción de utilización de medicamentos por su 
nombre genérico, 28 de agosto. 
 
7.1- EMERGENCIA SANITARIA Y LEY DE PROMOCIÓN DE LA 
UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS POR SU NOMBRE GENÉRICO 
El 6 de enero de 2002, a los cuatro días de asumir el presidente Duhalde, se sancionó 
la Ley Nº 25.561/02 de emergencia pública y de reforma del régimen cambiario, que 
fue el marco que permitió que -dos meses más tarde- se declarara la emergencia 
sanitaria. Poco después se promulgó el Decreto 898/02 que permitió exceptuar a los 
programas incluidos en la emergencia pública con financiamiento externo de los 
mecanismos instituidos para la contratación de consultores, establecidos previamente 
en los decretos 491/02 y 601/02104. 
La emergencia sanitaria se declaró el 12 de marzo de 2002, por medio del Decreto 
486/02, que lo extendió hasta el 31 de diciembre de ese año. Este tipo de decretos 
otorgan al responsable del área mayor flexibilidad de acción en relación con los 
recursos humanos y con la utilización de fondos. Por lo general van acompañados de 
una partida extraordinaria del presupuesto, para administrarlo según se juzgue 
 
 103 Que sigue vigente por distintas prórrogas, la última por el art. 113 de la Ley 27.432/18. 
 104 Este último establecía que el Poder Ejecutivo Nacional asumiría el control directo e inmediato de las 
designaciones, contrataciones y de algunos movimientos su personal, con el fin de asegurar el eficaz 
funcionamiento de las áreas de la administración pública nacional. 
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pertinente, en forma directa y sin necesidad de recurrir a procesos de licitación más 
complejos. 
En este caso, el ejecutivo facultó al Ministerio de Salud a instrumentar las 
políticas y a dictar las normas aclaratorias y complementarias que fueran necesarias 
(Decreto 486/02: art. 2) y creó un Comité Nacional de Crisis con el objetivo de 
organizar y coordinar la utilización de los recursos (Decreto 486/02: art. 4), en el marco 
del cual el Consejo Federal de Salud tenía la atribución de establecer los criterios para 
el uso y asignación de los medicamentos (Decreto 486/02: art 5). Hacía referencia a 
que: 
 
[…] resulta procedente facultar al Ministerio de Salud para definir las prestaciones 
esenciales que, por el lapso que dure la emergencia sanitaria, deberán brindar los 
Agentes del Seguro de Salud, con arreglo a sus recursos, a fin de no profundizar 
el actual endeudamiento y deterioro institucional, con la finalidad de garantizar a 
sus beneficiarios los servicios esenciales para su vida y la atención de sus 
enfermedades (Decreto 486/02: Considerando N° 12). 
 
De esta manera se le otorgaba al ministro de Salud la libertad necesaria para 
definir acciones que considerara precisas para dar respuesta a las necesidades de la 
población que no accedía a los servicios de salud que, como ya dijimos, se calculaba 
cercana a los quince millones de personas. El Ministerio de Salud debía definir105 
cuáles serían las prestaciones esenciales que comprendía la emergencia sanitaria, y 
conminaba a priorizar a jubilados y pensionados (Decreto 486/02: art. 18). 
El Decreto 486/02 se constituyó como base normativa del Plan Remediar, 
apoyado en el enunciado en el cual afirma que, a los efectos de dar respuesta a la 
emergencia sanitaria, se consideraba necesario, entre otras medidas, crear un Programa 
Nacional de Universalización del Acceso a Medicamentos (Decreto 486/02: cap. I). Y 
definió expresamente que el programa tendría a su vez dos subprogramas: un seguro 
de medicamentos de uso ambulatorio para jefes de hogar106; y otro, de medicamentos 
genéricos para la atención primaria de la salud (Decreto 486/02: art. 11). Este Decreto 
 
 105 En el marco del programa médico obligatorio (Resolución 939/00). 
 106 En abril del mismo año se creó el Programa Jefes de Hogar, que consistía en una transferencia directa 
personas desocupadas, jefes o jefas de hogar con hijos de hasta dieciocho años, o discapacitados de 
cualquier edad, o a hogares donde la jefa de hogar o la cónyuge, concubina o cohabitante del jefe de hogar 
se hallare en estado de gravidez (Decreto N° 565/02). 
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manifestaba la in-tención de implementar un programa de provisión de medicamentos 
que denomina de “Universalización del Acceso”. Si bien no se nombra al Plan 
Remediar, hacía referencia al Subprograma de Seguro de Medicamentos de Uso 
Ambulatorio para Jefes de Hogar107, que no se implementó. 
En relación con el reconocimiento, legitimación y habilitación de actores, el 
Decreto 486/02 definía que las instituciones priorizadas para hacer frente a la 
emergencia sanitaria debían ser: el Ministerio de Salud, el Consejo Federal de Salud y 
la ANMAT108, aunque también delegaba atribuciones de segundo orden a otros 
ministerios. Como dijimos, el liderazgo fue asignado al Ministerio de Salud, que debía 
definir y dictar las políticas y normas complementarias para dar respuestas a la 
situación de emergencia sanitaria (Decreto 486/02: art. 2). Respecto al Consejo Federal 
de Salud, el Decreto lo facultaba a establecer criterios de uso racional y asignación de 
medicamentos para las instituciones públicas de salud que contaran con servicios de 
internación (Decreto 486/02: art. 5), dejándolo por fuera de la toma de decisiones de 
los programas nacionales con injerencia provincial. Y a la ANMAT se le asignaban 
atribuciones propias de sus facultades como organismo regulatorio sobre la eficacia, 
seguridad y calidad de los medicamentos. 
La relevancia de este Decreto se vincula sobre todo al protagonismo que le otorgó 
al Consejo Federal de Salud, aunque no le ampliaba sus atribuciones. También abría la 
puerta a otras posibles fuentes de financiamiento, ya que planteaba que podrían, en 
forma adicional, afectarse subsidios o subvenciones que recibiera el Poder Ejecutivo a 
través de sus jurisdicciones, reasignaciones de préstamos internacionales, créditos 
administrados por el Ministerio de Salud o nuevos préstamos asignados a la 
emergencia sanitaria (Decreto 486/02, art. 8). Sin embargo, en lo que respecta al 
decreto, la única previsión para el Subprograma de Seguro de Medicamentos de Uso 
Ambulatorio para Jefes de Hogar establecía que se cubriera con recursos provenientes 
de la retención de la suma de $3,5 por contribuyente del Plan Jefes de Hogar 
dependiente del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad social (Decreto 486/02, 
art. 13). De modo que el financiamiento proveniente del BID, con el que luego fue 
efectivamente desarrollado el Plan Remediar hasta 2018, no estaba establecido en el 
 
 107 Que sería supervisado por una comisión integrada por representantes del Ministerio de Salud, del 
Ministerio de Desarrollo Social y del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social (Decreto 486/02: art. 
14). 
 108 La Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica. 
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Decreto de Emergencia Sanitaria. Es decir, el financiamiento fue definido recién en 
junio de 2002 por medio del Decreto 989, relativo a los programas de financiamiento 
externo involucrados en la emergencia pública. El Decreto 989 afirmaba que el 
Gobierno nacional había llevado a cabo gestiones ante el BID y el Banco Internacional 
de Reconstrucción y Fomento, para reformular proyectos que habían sido previstos con 
anterioridad y que podía reasignar parte de su financiamiento a la atención de la 
emergencia pública, sin hacer tampoco referencia explícita al Plan Remediar (Decreto 
989/02). 
En relación con la población destinataria también hubo modificaciones, mientras 
que el Decreto de Emergencia Sanitaria circunscribía la población destinataria al Plan 
Jefes y Jefas, más tarde se definió que la población sería toda aquella que concurriera 
a los centros de atención primaria de la salud109,110. 
Más tarde, la Ley N° 25.590/02 de Emergencia Sanitaria Nacional, promulgada 
el 5 de junio, volvió a introducir reformas. No menciona los subprogramas de acceso 
a los medicamentos que se describían en el Decreto 486/02. Entendemos que por 
cerrada legalmente la dispensa de medicamentos, ya que el objeto de esta Ley se 
centraba en eximir el pago de derechos de importación y de otros impuestos o 
gravámenes a los productos críticos destinados al diagnóstico y tratamiento de la salud 
humana (Ley N° 25.590/02: art. 1). Estos se presentaban detallados en el anexo 1 de la 
Ley, y se encontraba explícito un listado de medicamentos clasificados según su 
posición arancelaria. Este listado de productos críticos debía actualizarse 
periódicamente (Ley N° 25.590/02: art. 5), facultándose para tales funciones al 
Ministerio de Salud y al Ministerio de Economía. Tal señalamiento, repetido en 
reiteradas ocasiones, manifiesta el peso que se asignaba al precio de los medicamentos 
como la mayor barrera a su acceso. 
La regulación sobre medicamentos genéricos fue primero establecida como parte 
de la política de medicamentos en el Decreto 486/02. Más tarde, en el mes de junio del 
mismo año, ratificada en la Resolución 326/02 del Ministerio de Salud y sancionada 
finalmente en la Ley N° 25.649/02, de Promoción de la Utilización de Medicamentos 
por su Nombre Genérico. Sancionada en agosto, establecía que: 
 
 109 Ver apartado relativo al análisis del Manual de Capacitación. 
 110 Este primer análisis pone de manifiesto modificaciones en las normativas, en relación con sus 
financiamientos y poblaciones objetivos, que ponen en evidencia que las leyes son momentos objetivables 
de la estructura que van mutando de acuerdo con las circunstancias. 
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Toda receta o prescripción médica deberá efectuarse en forma obligatoria 
expresando el nombre genérico del medicamento o denominación común 
internacional que se indique, seguida de la forma farmacéutica y dosis/unidad, con 
detalle del grado de concentración […] (Ley 25.649/2002: art. 2). 
 
Desde un punto de vista heurístico, el análisis de estas normativas evidencia una 
diferencia discursiva entre Plan Remediar y la Ley de Promoción de la Utilización de 
Medicamentos por su Nombre Genérico. 
En función de estos hallazgos, podemos afirmar que el Plan Remediar no contó 
con legislación específica, ni a nivel del Ejecutivo Nacional ni del Ministerio de Salud. 
Si bien en el Decreto 486/02 se habla de un programa de dispensa de medicamentos, 
tiene otra denominación, su población objetivo era menor y la forma de financiamiento 
tampoco fue la designada. En contraposición, la política de prescripción de 
medicamentos por nombre genérico contó con Decreto, Resolución y Ley. 
El hecho de que el Plan Remediar no haya contado con ninguna normativa 
explícita, desde nuestro puto de vista, muestra que su diseño no estaba aún completo y 
que no con-taba con consenso como política a largo plazo. Se lo presentaba como una 
medida para una necesidad específica, en un momento de crisis. 
Antes de avanzar con el análisis sobre las perspectivas de salud que sustentan 
ambas políticas, recordamos que nos basaremos en la categorización que realiza Paim 
(2008), y que oportunamente describimos en el marco teórico. Brevemente, este autor 
clasifica los modelos de atención de la salud en cuatro categorías principales: en primer 
lugar, diferencia los modelos entre privatistas y epidemiológicos sanitaristas y, divide 
a estos, a su vez, en dominantes o alternativos. También nos parece relevante recordar 
que, tal como fue desarrollado en el apartado 3.2.1. “Transformaciones en las políticas 
de salud en Argentina durante la década que precedió al diseño y formulación del Plan 
Remediar”, en materia de salud, las políticas implementadas durante la década de 1990 
tuvieron respondiera de manera casi lineal con el modelo mercantilizado –o privatista– 
de atención de la salud. 
En términos de modelos de atención de la salud, el Decreto 486/02, de 
emergencia sanitaria, apuntaba a cubrir las prestaciones básicas de los servicios que 
garantizaran la conservación de la vida y la atención de las enfermedades. Se utilizaba 
allí el término “acceso”, en el sentido de: 
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Restablecer el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones 
públicas con servicios de internación. b) Garantizar el suministro de 
medicamentos para tratamientos ambulatorios a pacientes en condiciones de alta 
vulnerabilidad social. c) Garantizar el acceso a medicamentos e insumos 
esenciales para la prevención y el tratamiento de enfermedades infecciosas 
(Decreto 486/02: art. 1). 
 
Los considerandos del Decreto describen un contexto marcado por una 
importante afectación en la provisión de medicamentos y otros insumos, tanto en los 
servicios ambulatorios como en la internación. A pesar de estos enunciados, no hay 
ninguna especificación que permita identificar a la población objetivo, ya que no aclara 
si por necesidad se refieren a mediciones realizadas a partir de una demanda 
insatisfecha o por de-manda encubierta. Para que se comprenda mejor la relevancia de 
marcar esta diferencia aclararemos el significado de ambos términos. Mientras que la 
demanda insatisfecha se refiere a las situaciones en las cuales la demanda supera la 
oferta, y por lo tanto el foco está puesto en la oferta de servicios. La demanda 
encubierta u oculta hace referencia a las necesidades de las poblaciones que ni siquiera 
demandan el bien o servicio. Es así como la demanda encubierta se apoya en el modelo 
sanitarista epidemiológico ya que su meta es responder a las necesidades de salud de 
la población, independientemente de que demanden o no. Y por lo tanto parte de su 
misión es construir la demanda necesaria que asegure los mejores niveles de salud 
posibles para esa población (Hamilton, Tobar y Vázquez, 2000). El caso del Plan 
Remediar da cuenta de este fenómeno, ya que a partir de su implementación se constató 
que cuando hubo oferta de medicamentos gratuitos en los centros de salud se 
incrementó la cantidad de consultas, lo que evidenció la existencia de una demanda 
encubierta (Tobar, 2003c). 
Tal como veremos más adelante, una de las preocupaciones de los agentes que 
tuvieron un rol relevante en el diseño del Plan Remediar estuvo vinculada a la falta de 
datos epidemiológicos. Este es un hecho a remarcar porque hay diferencia entre los 
objetivos de una política y sus metas de cobertura. Lo que parece una obviedad no lo 
es tanto, pues la cobertura de una política define su factibilidad y viabilidad, que se 
apoyan en el desarrollo de capacidades estatales, entre otras vinculadas a su monitoreo 
y a los sistemas de información. Estamos hablando del primer diseño -en Argentina- 
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de una política destinada a satisfacer las necesidades de medicamentos en el 
ambulatorio. Si bien no se especificó claramente a la población objetivo, es porque no 
se tenía información suficiente para definirla ni para identificar con certeza cuales eran 
sus necesidades. 
El análisis del uso de las palabras es uno de los instrumentos que permiten 
identificar el modelo de atención que subyace a una norma. La Ley N° 25.649/02, de 
Promoción de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico, no se refiere 
en su texto a la garantía en el acceso en términos de derecho, sino como defensa del 
consumidor. 
 
La presente ley tiene por objeto la defensa del consumidor de medicamentos y 
drogas farmacéuticas y su utilización como medio de diagnóstico en tecnología 
biomédica y todo otro producto de uso y aplicación en la medicina humana (Ley 
N° 25.649/02: art. 1). 
 
La Ley N° 25.561/02, de Emergencia Pública y Reforma del Régimen 
Cambiario, denomina a los titulares de los derechos que pretende proteger como 
usuarios y consumidores, definiciones más cercanas a las de un modelo privatista. 
Dice: “Facultase al Poder Ejecutivo […], a fin de proteger los derechos de los usuarios 
y consumidores, de la eventual distorsión de los mercados o de acciones de naturaleza 
monopólica u oligopólica” (Ley N° 25.561/02: art. 13). Una de las diferencias que se 
detecta entre los modelos de atención de la salud se refiere a cómo se nombra a la 
población objetivo. Mientras que los modelos privatistas hablan de consumidores o 
clientes, los modelos sanitaristas hablan de titulares o de usuarios. Si por clientes se 
entiende a la persona que accede a un bien o servicio a partir de un pago -y por lo tanto 
se refiere a la salud como una mercancía-. Titulares se refiere a titulares de derechos, 
y usuarios, a quien usa un servicio, independientemente de su poder de pago. 
En esta línea de análisis, el Plan Remediar, se definió en primer lugar como un 
“programa nacional de universalización del acceso al medicamento”, y si bien no existe 
especificación a qué entiende por universal, hace referencia a una concepción de 
derecho a la salud. Si bien la referencia a un consumidor está claramente emparentada 
a una lógica de mercado, no alcanza para suponer que en sea la visión dominante, pues 
tal afirmación entraría en contradicción con los objetivos de las leyes mencionadas. Y 
porque, además, se refiere a los usuarios en tanto consumidores, pues se está refiriendo 
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al momento en que este accede a los medicamentos por su compra. En efecto, el 
Decreto de emergencia sanitaria se refería específicamente a una crisis del mercado de 
los medicamentos, y facultaba al Ministerio de Salud a establecer un mecanismo de 
monitoreo de sus precios frente a “[…] posibles alzas injustificadas o irrazonables, que 
afecten el acceso de la población a los mismos de manera que puedan poner en riesgo 
su salud (Decreto 486/02: art. 10). 
Con el objeto de defender a los usuarios -en tanto consumidores-, se instaba al 
dictado de normas que legislaran sobre los precios de referencia de medicamentos e 
insumos críticos, la prescripción por nombre genérico, y la sustitución en la 
dispensación por parte del profesional farmacéutico de los medicamentos de marca 
registrada, por otros que con-tengan los mismos principios activos, concentración y 
dosis, pero que fueran de menor precio. 
A partir de la revisión de la legislación se observa un intento de regulación de la 
condición monopólica del mercado de los medicamentos. Ejemplo de ello es la 
Resolución 326/2002 que, al tiempo que define el rol del Estado en esta temática, 
establece que: 
 
el Estado Nacional debe velar por tutelar la salud del conjunto de la población, 
favoreciendo que, una vez prescrito el medicamento por el profesional de salud, 
tal población pueda optar libremente por distintas especialidades medicinales y 
farmacéuticas existentes en el mercado, constituyendo esta elección el principal 
instrumento tendiente a prevenir la formación de monopolios o conductas 
especulativas que distorsionen el mercado de medicamentos y dificulten su acceso 
(Resolución 326/02). 
 
La Ley N° 25.590/02 establecía que la emergencia sanitaria era una condición 
suficiente para eximir del pago de los derechos de importación, u otros aranceles, a los 
productos destinados al diagnóstico y tratamiento de la salud humana, entre los que se 
encontraban algunos medicamentos, lo que manifiesta una clara voluntad de regular 
las condiciones determinantes de los precios de los medicamentos. 
En términos de cobertura, la única referencia es la del art. 19 del Decreto 486/02, 
de emergencia sanitaria, que establecía que las autoridades de la Superintendencia de 
Servicios de Salud y del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y 
Pensionados quedaban facultadas para programar, de forma independiente, el orden de 
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prioridades para la cobertura, conforme evolucionara la situación de emergencia, para 
aquellas prestaciones que quedaran fuera de lo establecido como Programa Médico 
Obligatorio de emergencia (Decreto 486/02: art. 18 y 19). 
 
A modo de cierre: el Poder Ejecutivo Nacional, por medio de la Ley N° 25.590/02, de 
emergencia sanitaria, que dio marco al Plan Remediar en el contexto de una situación 
definida como de altísimo contenido crítico, se comprometió a adoptar medidas 
urgentes para restablecer el acceso a bienes y servicios básicos para la conservación de 
la salud, entre los cuales consideró al acceso a los medicamentos como una prioridad. 
El análisis de esta política mostró que, en el momento de su sanción, el Plan Remediar 
no estaba completamente diseñado, ni estaba definida su población objetivo. La 
comparación entre ambas normativas mostró que las tensiones que atraviesan 
constantemente el campo de salud entre el modelo privatista y el modelo sanitarista 
son constitutivas del campo y que el límite entre usuarios y consumidores no lineal ni 
definitivo. 
 
7.2. PLAN REMEDIAR: PRIMER MANUAL DE CAPACITACIÓN 
Recordamos que el Plan Remediar se sanciona en el marco de la ley de Emergencia 
Sanitaria, con otro nombre y definiendo otra población objetivo. La letra del diseño de 
la ley no se encuentra en la misma, de esta manera este manual se convierte en el 
documento que la objetiva. En septiembre de 2002 se imprimió el Manual de 
Capacitación (Ministerio de Salud, 2002) destinado a trabajadores de salud vinculados 
al Plan Remediar, con el objetivo explícito de dar apoyo a los distintos agentes 
involucrados en su implementación111. En ausencia de una legislación específica, este 
documento se convirtió en el único que nos permitió conocer los principales 
lineamientos del diseño del Plan Remediar. En este apartado nos dedicaremos a 
describir cuáles fueron las principales líneas de acción, las atribuciones que se les 
asignaban a los distintos actores involucrados, el alcance proyectado y el modelo de 
atención sobre el que se apoyó. 
 
 
 111 Material cedido para esta investigación por uno de los agentes responsables del diseño del Plan 
Remediar y uno de los autores de este. 
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El Manual se estructura en tres capítulos. En el primero, “Remediar”, se presenta 
una caracterización general del programa, se detallan precisiones sobre espacios de 
participación y control social112 previstos para su implementación, y se desarrollan 
algunas ideas sobre el modelo de atención que intentaba alentar. El segundo capítulo 
“Instructivos para centros de salud”, tuvo como objetivo constituirse en un primer 
manual de procedimientos dirigido a los CAPS113 con el objetivo de formalizar y 
sistematizar la gestión del programa en los centros de salud en todo el proceso, desde 
la recepción de los botiquines hasta el envío de información al nivel central. Y un tercer 
capítulo, “Esquemas terapéuticos”, incluía guías básicas para la dispensa de los 
medicamentos. 
 
7.2.1. Lineamientos generales y objetivos del Plan Remediar 
El Manual considera a los medicamentos como “bienes indispensables para preservar 
y recuperar la salud”; y fundamenta el diseño del Plan en el hecho de que la crisis 
económica y sanitaria había empeorado drásticamente las condiciones de los sectores 
de menos recursos para acceder a medicamentos esenciales. Lo que se reflejaba en el 
precio de los medicamentos y en la situación de desabastecimiento de hospitales y 
CAPS. En pocas palabras: 
 
Frente a este grave problema el Ministerio de Salud de la Nación formuló el 
Remediar, cuyo objetivo es la previsión gratuita de medicamentos esenciales, para 
la población más vulnerable en su mayoría bajo la línea de pobreza o sin cobertura 
social (Ministerio de Salud, 2002: 9). 
 
El Plan Remediar se presentaba como una acción preventiva y asistencial con 
impacto redistributivo y como parte del Programa de Reforma de la Atención Primaria 
de la Salud. Así, el Plan presentaba como objetivos “la provisión gratuita de 
medicamentos, fortalecer el modelo de atención primaria de la salud, y la promoción 
 
 112 En esta investigación cuando hablamos de control social no nos referimos al que ejerce la sociedad 
sobre sí misma a fin de que el máximo de libertad individual aparezca como resultante del máximo de 
conformismo social, sino a los mecanismos institucionalizados por medio de los cuales un conjunto social 
puede ejercer control sobre las decisiones de los gobernantes o la implementación de sus políticas (Mon-
tero, 2003). 
 113 El manual detalla que se utilizó la denominación “CAPS” para hacer referencia a todos los efectores del 
programa, independientemente de los diferentes nombres con que se referían a los centros de salud en 
cada jurisdicción. 
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de políticas saludables con gestión participativa y control social” (Ministerio de Salud, 
2002: 9). 
El Manual especificaba que la financiación provenía de fondos del BID, y que la 
implementación suponía la adquisición centralizada de medicamentos incluidos en un 
vademécum básico y la posterior distribución a los CAPS provinciales, municipales y 
comunitarios. La fecha de inicio efectivo de la distribución de los botiquines de 
medicamentos estaba prevista en este documento para el mes de septiembre de 2002114. 
El vademécum estaba integrado por 37 medicamentos (en 50 presentaciones) 
que, se consideraba, cubrían entre el 70 y 80 % de los motivos de consulta que recibían 
los CAPS. Los botiquines contenían medicamentos identificados por su nombre 
genérico, para cubrir la demanda de 300 consultas por botiquín. Por nombre genérico, 
en este documento, se entiende la: 
 
[…] denominación convencional del medicamento, que no está protegida por una 
marca comercial registrada, generalmente equivalente a la DCI (Denominación 
Común Internacional). Hace referencia al principio activo contenido por el 
medicamento, responsable de su acción terapéutica (Ministerio de Salud, 2002: 
43). 
 
Se describe también la población destinataria del Plan Remediar: personas bajo 
la línea de pobreza o sin cobertura de obra social, prepaga o mutual, que se atendían 
en CAPS. Dejaba de todos modos abierta la posibilidad para realizar modificaciones 
en los criterios de segmentación, “en función de evaluaciones parciales que se hicieran 
a posteriori, una vez implementado el programa” (Ministerio de Salud, 2002: 10). 
De la revisión del manual se desprende también que la distribución de los 
botiquines había sido planificada en función de indicadores con dos niveles de 
desagregación, uno provincial y otro municipal. En el primer caso, con la elaboración 
de un índice que reflejaba la distribución de la población bajo la línea de pobreza en 
cada provincia y la cantidad de consultas ambulatorias en el sector público; y en lo 
referido a lo municipal, con la estimación de la cantidad de consultas en cada CAPS y 
de requisitos relativos a sus capacidades operativas. De acuerdo con estos indicadores 
fueron seleccionados 5.700 CAPS de todo el país (Ministerio de Salud, 2002: 10). 
 
 114 Lo que justifica la fecha de edición del manual. 
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El Manual preveía la creación de Consejos Locales de Salud, pensados como 
espacios de deliberación y decisión, en el que participaban los trabajadores de salud de 
los CAPs, y representantes de la comunidad y de las autoridades de salud regional y/o 
municipal. La principal función de estos dispositivos era la de monitorear la 
implementación del programa en el ámbito local, presentar problemas y proponer 
mejoras (priorizando las acciones de control social). Se implementarían en un 30% de 
los CAPS participantes, y debían tener reuniones periódicas pactadas y registros 
obligatorios en actas que debían ser remitidas a espacios de participación de nivel 
superior municipal o provincial, según el caso. 
El Manual también definía dispositivos de articulación a nivel provincial y 
municipal, los Consejos Consultivos provinciales y municipales que estaban 
constituyéndose en el marco del Programa Jefas y Jefes de Hogar Desocupados, 
dependiente de los Ministerios de Trabajo y Desarrollo Social. Contaban con la 
participación de la comunidad y representantes de diferentes niveles de gobierno. Cada 
provincia o municipio debía de-signar un representante de salud, quien se transformaría 
en el delegado del Plan Remediar, que tenía como objetivo sensibilizar e informar a su 
respectivo Consejo Consultivo sobre la importancia del Plan, pero también sobre la 
relevancia de sostener la participación y el control social para su funcionamiento. 
Marcando una fuerte impronta de una perspectiva de distribución de poder. 
A nivel central se había creado, según refiere el Manual, una Comisión Asesora 
Intersectorial con el mandato de convocar entidades profesionales y científicas del 
sector salud, organizaciones no gubernamentales y representantes del Consejo 
Nacional de Políticas Sociales de los ministerios de Desarrollo Social, Trabajo y 
Educación, para: asesorar en la planificación, ejecución, monitoreo y evaluación del 
programa. Participarán de la formulación y ejecución del centro de consultas, reclamos 
y denuncias, promoverán el funcionamiento de los consejos consultivos y de 
mecanismos fluidos de comunicación entre estos, y elaborarán informes periódicos 
sobre la marcha del programa (Ministerio de Salud, 2002: 14). 
También se preveía la participación de la sociedad civil a través de la Red de 
Control Social Directo, integrada por representantes de entidades representativas del 
sector salud y organizaciones no gubernamentales como la Cruz Roja Argentina, 
Cáritas Argentina y la Red Solidaria de Profesionales de la Salud de la Conferencia 
Episcopal Argentina. La función asignada a esta red era la del monitoreo del programa 
en todos los niveles de gestión, particularmente en la microgestión, es decir en la 
  253 
dispensa efectiva del medicamento a los beneficiarios. Finalmente, el Manual preveía 
un centro de consultas, reclamos o denuncias, con el que todos los ciudadanos podían 
hacer contacto a través de una línea telefónica gratuita del Plan o en su página web. 
 
7.2.2. Aspectos prescriptivos y de capacitación del manual 
En su segunda parte, el Manual presentaba un instructivo de procedimientos para la 
gestión en los CAPS, desde la llegada del botiquín. Incluía la prescripción y entrega 
del medicamento, la llegada de un nuevo botiquín y la entrega de los formularios 
correspondientes al nivel central o superior115. Ese apartado definía cómo organizar, 
almacenar y conservar los medicamentos para asegurar su calidad; y detallaba los 
códigos, nombres genéricos, formas farmacéuticas, concentración, presentación y total 
de unidades contenidas en cada botiquín. El Formulario Único de Receta se presentaba 
como el elemento fundamental para evaluar el programa y, eventualmente, realizar 
modificaciones. Poniendo de manifiesto que, ya desde su diseño, se estaba pensando 
en circuitos de información para el monitoreo y evaluación del Plan, mecanismos poco 
frecuentes en los pro-gramas de salud implementados hasta ese momento. 
Por último, la parte tercera del Manual estaba dirigida a los profesionales de la 
salud que prescribirían la medicación. Detallaba esquemas de tratamiento para los 
problemas de salud más frecuentes, e incluía guías de práctica clínica y protocolos que 
había elaborado el Ministerio de Salud, en consenso con entidades científicas. 
 
7.2.3- Interjuridiscionalidad e intersectorialidad 
El Manual definía la asignación de funciones de todos los actores implicados en la 
implementación del programa, y las acciones destinadas a su articulación. Además de 
los agentes involucrados en las instancias de participación y control social ya 
mencionados (Consejos Locales de Salud, Consejo Consultivo municipal o provincial, 
Comisión Asesora Intersectorial, Red de Control Social Directo y centros de consultas, 
reclamos y denuncias) los actores mencionados en el manual eran: 
 Profesionales de la salud de los CAPS autorizados para prescribir los 
medicamentos. 
 
115 Información acerca del botiquín, el formulario único de recetas, y otros formularios para la gestión del 
control de stock y el registro de bajas de medicamentos; y una síntesis de la información que se debía 
enviar al nivel central 
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 Responsables de los CAPS, a quienes se les asignaba el control de la gestión 
local desde la certificación de la entrega de los botiquines en tiempo y forma, 
el control del stock de medicamentos y el envío de la información 
correspondiente al nivel superior en forma mensual. 
 Representantes de las autoridades de salud regional y/o municipal, que debían 
participar en los Consejos Locales de Salud. 
 Representantes de organizaciones no gubernamentales y entidades de la 
sociedad civil, que debían participar en la Red de Control Social Directo y en 
la Comisión Asesora Intersectorial. 
 ANMAT, entidad que tenía el mandato de capacitar a los trabajadores de los 
CAPS en la implementación de los procedimientos de certificación de la 
calidad de los medicamentos y autorización de los operadores logísticos 
responsables de la entrega efectiva de los botiquines de medicamentos. 
 Unidad Ejecutora Central, instancia donde los responsables de los CAPS 
debían enviar la información relativa a la identificación de los pacientes o 
beneficiarios del programa, diagnósticos y prescripciones y otros datos 
relativos a la gestión. También se le asignaba la función de validar la identidad 
los beneficiarios que recibían los medicamentos116 con el Registro Nacional 
de las Personas. 
 Consejo Nacional de Coordinación de Política Públicas Sociales, dependiente 
de Presidencia de la Nación, con el que el Ministerio de Salud realizó un 
acuerdo para construir un dispositivo de seguimiento informático. Este 
dispositivo formaba parte de las acciones de control interno del Plan 
Remediar, a través de la utilización del Sistema de Evaluación de Programas 
Sociales y el Sistema de Selección e Identificación de Familias Beneficiarias 
de Programas Sociales. También se establecía su participación en la Comisión 
Asesora Intersectorial Nacional. 
 Ministerio de Trabajo y Ministerio de Desarrollo Social, a través de la 
articulación con los Consejos Consultivos municipales y provinciales en el 
marco del Programa Jefas y Jefes de Hogar Desocupados. 
 
 
 116 Esta fue una exigencia del BID. 
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La detallada definición de agentes y la atribución específica de responsabilidades 
incorpora un modelo de gestión donde se asignaba compromisos específicos y 
rendición de cuentas, una lógica poco frecuente en la administración pública que, si 
hubiera sido sos-tenida, podría haber sido estructurante. Por lo menos en los servicios 
de salud, porque intentaba incluir una racionalidad de evaluación constante definida 
por medio de circuitos de registro, información y consulta permanente. 
 
7.3. MODELO DE ATENCIÓN SUBYACENTE 
Tal como expresamos, el objetivo de esta investigación es analizar cómo se articulan 
agentes y estructura en el proceso de las políticas públicas, como posibilidad de 
introducir novedades sociales. En este sentido resulta relevante analizar si el modelo 
de salud que subyace a los postulados de esta política pretendía modificar los 
problemas que afectan la calidad de vida de la población y si los dispositivos diseñados 
para su implementación podían incrementar el vínculo entre gobernantes y gobernados, 
y el protagonismo de estos últimos. 
A continuación, desarrollaremos los resultados que surgen el análisis el Manual 
y luego de las voces de los agentes entrevistados. 
 
7.3.1. Modelo de atención de la salud subyacente: Manual de Capacitación 
El Manual dedica un tercio de su contenido a delinear dispositivos de articulación, 
participación y control ciudadano. La relevancia que el Plan otorga a los espacios de 
participación social117, da cuenta de que su diseño se apoyaba en un modelo 
epidemiológico sanitarista. Existe un apartado completo dedicado a especificar 
estrategias para incrementar los niveles de participación y control social en todos los 
niveles y para todas las etapas, desde su diseño. 
Resultan significativas las referencias reiteradas a la necesidad de realizar 
acuerdos intersectoriales a través de dispositivos de participación entre distintos 
actores para la efectiva implementación del programa118 y con el Consejo Nacional de 
Coordinación de Política Públicas Sociales del Ministerio de Salud. Estos aspectos del 
Manual sugieren que el diseño del Plan Remediar no tuvo en cuenta sólo los 
 
 117 Recordamos que en Alma Ata se define como modelos de atención primaria de la salud a la asistencia 
basada en modelos fundados científicamente y aceptados socialmente, puestos al alcance de todas las 
comunidades y con plena participación de estas. 
 118 “Dada la estructura federal del sistema de salud, los aspectos operativos fueron acordados con las 
provincias” (Ministerio de Salud, 2002: 10). 
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procedimientos administrativos y técnicos, sino que también incluyó dimensiones 
políticas y sociales. 
Nos detendremos para explicar brevemente la relevancia de analizar si un sistema 
de atención de la salud considera exclusivamente su dimensión biomédica, o incluye 
dimensiones sociales y políticas. En primer lugar, hay suficiente evidencia que muestra 
que los niveles de salud de una población son dependientes del grado de participación 
social (OMS, 1986). Pero además, los instrumentos institucionalizados por medio de 
los cuales los gobiernos deciden relacionarse con la población pueden constituirse en 
instrumentos de construcción de ciudadanía. Y por lo tanto, el diseño de dispositivos 
de promoción de espacios de participación social en una política es un elemento 
revelador de ello. En pocas palabras, los modelos de atención de la salud se pueden 
constituir en instrumentos de ciudadanía cuando no reducen a los servicios de salud a 
su carácter asistencial, sino que potencian estrategias que movilizan y capacitan a las 
comunidades para que puedan convertirse en actores protagonistas de las solucionen 
de los problemas de su vida cotidiana. En este sentido, la primera conferencia 
internacional sobre promoción de salud, celebrada en Canadá en 1986 que elaboró la 
Carta de Ottawa, considera que es esencial que los servicios de salud puedan aportar 
recursos para que las comunidades participen en las decisiones que afectan su salud y 
la de sus familiares y comunidades (OMS, 1986). Estas, entre otras, son las razones 
que nos permiten afirmar que la objetivación del rol asignado a la participación 
social119 debería tener un espacio relevante en el análisis de las políticas de salud. 
Otro de los aspectos considerados para analizar las lógicas de atención es si se 
consideran las necesidades de la población, y si incorporan prácticas de promoción y 
prevención de la salud. En este documento se afirma que: 
 
Uno de los propósitos fundamentales [del Plan Remediar] es pasar de un sistema 
asistencial basado en la atención de la demanda espontánea a un sistema fundado 
en la programación de la asistencia, con énfasis en la promoción y protección de 
la salud (Ministerio de Salud, 2002: 15). 
 
 
 119 Cunill Grau (1991) define a la participación ciudadana como el vínculo directo entre los ciudadanos y el 
Estado, para diferenciarla de la participación política, en la que los ciudadanos tienen injerencia directa 
sobre las cuestiones públicas por medio de instituciones mediadoras como los partidos políticos. 
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Volviendo al tema de la diferenciación entre demanda insatisfecha y demanda 
en-cubierta, cabe reiterar que los servicios de salud no deberían organizarse en relación 
con la demanda espontanea de la población (demanda efectiva). Sino considerar a las 
poblaciones que, por distintas razones no reclaman servicios, aunque los necesiten 
(demanda encubierta). Sin temor de repetirnos, pues aún no es una práctica habitual, 
nos parece importante resaltar que los servicios de salud se deben organizar en función 
de las necesidades de salud de las poblaciones y considerar los recursos necesarios para 
mejorar los niveles de salud de una población específica, independientemente de su 
demanda. Para ello se requiere de sistemas de información y de acciones proactivas 
orientadas a buscar a las poblaciones que no demandan servicios y crear la demanda. 
Si para los modelos de atención basados en la demanda espontánea, los estándares de 
calidad están relacionados a resolver la demanda (Stolkiner y Wilner 2007. Para los 
modelos sanitaristas epidemiológicos, los estándares de calidad están vinculados a los 
niveles de salud de la población. Para implementar este modelo de atención, que 
debería tener un fuerte anclaje en la comunidad, son imprescindibles acciones 
intersectoriales y estrategias de participación comunitaria que movilicen a las 
poblaciones más vulnerables y excluidas. Específicamente en este sentido, el Plan 
Remediar, pretendía “[…] alentar una progresiva transformación del modelo de 
atención vigente hacia uno centrado en la atención primaria de la salud, con eje en la 
intersectorialidad, la participación social y la descentralización” (Ministerio de Salud, 
2002: 15). La participación comunitaria es entendida así como el modo de integrar los 
servicios salud a la comunidad. 
Por otro lado, la definición de los medicamentos como bienes esenciales a ser 
garantizados por el Estado establece el rol del Estado y sus responsabilidades en tanto 
pro-veedor y garante. Y nuevamente el Manual explicita la pretensión de apartarse de 
un modelo de atención centrado en el mercado de la salud cuando afirma que: “Este es 
el sentido ético de la atención primaria y no tan sólo la eficiencia en los gastos del 
sector” (Ministerio de Salud, 2002: 15). 
El propósito del Manual no era sólo asegurar la modelización de procedimientos 
técnicos, sino también transformar las lógicas implementadas durante la década de 
1990. Se evidencia en sus definiciones sobre la salud como un derecho, en la intención 
de incorporar prácticas de prevención y promoción de la salud, y en la centralidad 
otorgada a los espacios de participación formal para los distintos niveles de gestión. 
En la misma línea, advertimos la constante referencia a la necesidad de realizar 
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acuerdos entre los actores involucrados, dando cuenta de la inclusión de una dimensión 
política que excede a la lógica técnica. 
Por otro lado, la definición de las personas intervinientes como actores hace 
suponer también que la perspectiva del diseño del Plan Remediar se realizó desde una 
lógica de actores sociales, pretendiendo alejarse de las dimensiones clásicas de lo que 
definimos como modelos gerenciados de salud, donde predominan las racionalidades 
tecnocráticas y biomédicas. 
 
A modo de cierre, un tercio de contenido del Manual estaba dedicado a presentar 
la perspectiva del programa como una estrategia de atención primaria, y explicitar que 
el objetivo del Plan Remediar era reformular el modelo de atención hacia el acceso 
universal a la salud. De manera gráfica, la técnica de nube de palabras muestra que este 
documento es un manual para la atención de problemas de salud, centrado en la 
dispensa de medicamentos, organizados en botiquines, para el tratamiento de los 
problemas de salud de la población, en el marco de un programa del Ministerio de la 
Nación (gráfico 9). Introduce una novedad, ya que considera a la gestión de 
medicamentos en la integralidad del pro-ceso salud, enfermedad, cuidado desde una 
perspectiva sanitarista, con foco en atención primaria (figura 2). 
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Figura 2. Nube de palabras sobre contenido del primer manual de capacitación del Plan 
Remediar 
 
adultos amoxicilina atención botiquines botiquín cefalexina cobertura
 comprimidos constancia consulta consultas consumo denuncias
 dexametasona diagnóstico dosis efector eritromicina fiebre formularios 
gestión gotas hierro hospital ibuprofeno información mebendazol medicamento 
medicamentos metronidazol ministerio nacional 
nación niños paciente pacientes paracetamol participación patologías población 
problema problemas programa receta recetas riesgo salud
 stock terapéuticos tratamiento 
 
Fuente: elaboración propia en base a Ministerio de Salud (2002). 
 
Finalmente, al comparar palabras claves, entre las cuales se excluyó aquellas 
específicas de uso de medicamentos, y ponderarlas por frecuencia, se observa que, si 
bien los medicamentos, las consultas, la atención y los pacientes tienen una 
representación dominante, la participación comunitaria, la atención primaria, la 
comunidad y la promoción de la salud ocupan también un rol relevante (Gráfico 9). 
 
Gráfico 9. Ponderación de palabras claves del primer manual de capacitación del Plan 
Remediar (en porcentajes) 
 
Fuente: elaboración propia en base a Ministerio de Salud (2002). 
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7.3.2. Modelo de atención de la salud subyacente: las voces de los agentes 
Anthony Giddens (2003) otorga una relevancia particular a la capacidad de 
comunicarse de los individuos. Para este autor, los hablantes deben ser capaces de 
expresar sentencias aceptables y entendibles, y juzgar la aceptabilidad potencial de 
otras sentencias o acciones para llevar adelante una comunicación satisfactoria. 
Entiende a los procesos del habla como una modalidad de acción, definida por los 
momentos de encuentro entre sujetos o agentes a través del intercambio de fragmentos 
de sentido. 
La comunicación existe cuando un agente entiende lo que dice, lo que le dicen y 
lo que sucede en el curso de una acción comunicativa. Giddens (1998) denomina 
“aceptabilidad” a la capacidad de un agente de identificar y tipificar algunos actos 
significativos y producir una evaluación normativa de los mismos. Esta capacidad, que 
involucra distintos momentos cognitivos, implica la posibilidad de utilizar los 
conocimientos necesarios para construir argumentos pertinentes, de realizar un 
monitoreo reflexivo de la conducta, y tener una actitud valorativa y la potencialidad de 
adquirir conocimientos mutuos. De este modo, vincula estrechamente a la agencia, las 
acciones y la capacidad de comunicación de los sujetos a la capacidad reflexiva y 
valorativa, en el contexto de la dualidad de la estructura. 
A continuación se detallan algunos de los pareceres de los agentes entrevistados 
sobre el marco general del Plan Remediar. En primer lugar, describiremos sus 
pareceres sobre el modelo de atención subyacente, como forma de vincular el análisis 
del marco normativo y la percepción de los principales agentes vinculados a esta 
política. 
Debemos hacer algunas consideraciones previas en relación con las valoraciones 
que realizaron las personas entrevistadas. Estas se realizaron dieciséis años después del 
diseño del Plan, seguramente influidos por los resultados de su implementación. Si 
bien no hubo manera de conocer cómo lo valoraron durante el momento de su diseño, 
estos juicios nos parecen igualmente pertinentes para reconstruir sus posiciones y nos 
permiten, además, acceder a sus lógicas dominantes. 
En términos de estructuración, considerando que durante la década anterior, 
además de la desfinanciación del sistema, se tendió a la descentralización y a la 
tecnificación, Muchos de los agentes resaltaron la relevancia de vincular un plan 
nacional de dispensa de medicamentos a estrategias de atención primaria de salud. Por 
su parte, los responsables del diseño del Plan Remediar refieren que, dado que no 
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contaban con los fondos necesarios para reorganizar el sistema de salud de acuerdo con 
el modelo de atención primaria de salud que pretendían, y frente a una situación de 
emergencia sanitaria, optaron por priorizar una política de medicamentos como 
estrategia prioritaria: 
 
[…] recuperar los medicamentos en un lugar sin plata […] con algún dinero que 
es poco […] para que la atención primaria […] como dicen todos los gobiernos, 
sea la prioridad, que realmente lo sea. Porque sin medicamentos no hay la 
posibilidad que la funcione la atención primaria, pocas cosas son tan frustrantes 
como que van saliendo con recetitas que no van a poder comprar. Lo hemos visto 
todos por muchos años. El Plan Remediar era una manera de revitalizar […] 
primero recomponer los medicamentos, después los recursos humanos, después 
los recursos comunitarios (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del 
Ministerio de Salud en 2001). 
 
Cuando pedimos más precisiones acerca de qué entendían por un modelo que 
priorizara la atención primaria de la salud dijeron: “[…] le pusimos universalismo 
básico con la idea de […] generar una política que establezca derechos como pisos de 
protecciones que garanticen que todo el mundo tiene eso, y de ahí para arriba se 
construyan otras cosas […] (Entrevistado Nº 10, funcionario Plan Remediar). 
Sin embargo, también entienden que, lo que ellos definían como universalismo 
básico fue interpretado por otros como política focal. De acuerdo con sus dichos, 
buscaban modificar transformar las bases de las políticas de salud que se venían 
implementando desde la década de 1990: 
 
Fue un punto de inflexión, fue un giro […] como dos flechitas una salir del 
subsidio a la demanda para fortalecer la oferta y otra salir del modelo focal para 
avanzar a la universalidad. En ese momento lo que defendía[mos] eran 
protecciones básicas […] garantizar aquello que tiene más impacto, pero tuvo toda 
una lectura crítica neoliberal de lo que nosotros proponíamos […] (Entrevistado 
Nº 10, funcionario del Plan Remediar). 
 
Otras personas entrevistadas no vinculadas a la gestión, también se refieren al 
Plan Remediar como una política de atención primaria de la salud: 
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La idea básica política era esta, devolver la accesibilidad, pero que la accesibilidad 
la tuvieran porque el medicamento es como una zanahoria [en referencia la 
accesibilidad a los CAPS] se determinó una serie de medidas […] con formación 
para la gente de cada centro […] justamente con los médicos que por otro lado se 
actualizaban en atención primaria (Entrevistado N° 1, referente de la 
Confederación Farmacéutica Argentina). 
 
Refieren que no era posible realizar una reforma que transformara integralmente 
al sistema, aunque consideran que el Plan Remediar, junto a otros programas y planes 
implementados en ese momento, tuvieron una fuerte potencia democratizadora. 
 
También rescatan la convergencia entre las políticas de genéricos y la del Plan 
Remediar como un esfuerzo valorable, ya que al no reducirse a estrategias o 
instrumentos aislados que terminen en sobrecostos con poca utilidad, se constituyen en 
estrategias que impactan en distintos niveles y que por lo tanto son más efectivas 
(Entrevistado Nº 24: funcionario de alto rango en el Ministerio de Salud de la Nación 
en otra gestión; Entrevistado Nº 27, referente de una obra social). 
Algunos, más optimistas, creen que efectivamente el Plan Remediar, junto con 
otras políticas, introdujo novedades significativas al sistema de salud: “[…] yo creo 
que las políticas de salud comunitaria […] y Remediar, junto con los programas de 
suministros significativos, digamos, VIH, cambian la lógica [de gestión de la cartera 
de salud] totalmente” (Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
Sobre todo, los agentes vinculados a la salud pública refieren que el modelo de 
atención de la salud del Plan Remediar estaba orientado a las necesidades de las 
poblaciones: 
 
Remediar estaba planteado para otro modelo sanitario, era sostener al ochenta y 
pico por ciento de aquella población que tenías que atender para que no llegue 
después con casos graves a los hospitales y tengas que resolverlo cuando no lo 
resolviste en el lugar que tenías que hacerlo (Entrevistado Nº 32, funcionario del 
Ministerio Salud). 
 
Como ya dijimos, hay políticas que por sus dimensiones constituyen iniciativas 
de política pública, que además de modificar las modalidades de atención de la salud, 
inter-vienen en las relaciones económicas y que por su magnitud pueden influir sobre 
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la calidad de vida de la población objetivo. Se trata de políticas que pueden convertirse 
en una de las arenas no electorales en las que se puede objetivar la competencia política 
entre acto-res dentro y fuera del aparato gubernamental (Domínguez Virgen, 2011). 
Las pujas entre los modelos de la salud reflejan la ideología dominante de cada 
uno de los actores en disputa. Reflejan posiciones ideológicas en relación con la 
ciudadanía, el rol del Estado y el marco de derechos. En este sentido, muchas de las 
valoraciones actuales sobre el Plan Remediar se refieren, más o menos explícitamente, 
a esta dimensión. A pesar de las diferencias valorativas, que más delante veremos en 
detalle, todos los actores reconocieron que el Plan fue una política que se constituyó 
como una referencia internacional. 
Además de valorar su impacto sobre la estrategia de atención primaria de la 
salud, resaltan su impacto redistributivo que lo convirtió en un Plan costo efectivo: 
“[…] yo creo que el Remediar fue el principal programa de inclusión que tuvo el 
Gobierno, porque verdaderamente la cantidad de gente que podía acceder, por el 
medicamento, por la zanahoria que era el medicamento” (Entrevistado Nº 1, referente 
de la Confederación Farmacéutica Argentina). 
Se valora que haya incidido sobre los precios de los medicamentos, que era una 
de las preocupaciones sociales a partir de la cual pudieron proponerlo: 
 
El Plan Remediar consiguió utilizar el peso del Estado para actuar 
monopsónicamente y, de esta forma, quebrar la tendencia de aumento de los 
precios de los medicamentos […] fue una respuesta adecuada, oportuna, 
equitativa y eficiente […] (Entrevistado Nº 29, referente de una agencia 
internacional). 
 
Además, refieren que esta política permitió descomprimir la situación de 
sobredemanda y posibilitó que los centros de salud comenzaran a resolver los 
problemas de salud de manera efectiva. Relatan como, en un contexto en el que 
disminuía constantemente el acceso, los medicamentos se convirtieron en uno de los 
temas urgentes y prioritarios: 
 
[…] podés criticar el modo, la metodología, la logística, el desperdicio en los 
lugares, el vencimiento, podés criticar un montón de cosas. Pero inicialmente 
resolvió la patología prevalente de los lugares más bajos generando una 
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convocatoria de la gente a los CAPS, porque el secreto fue que se distribuyó en 
los lugares más cercanos a la gente, no que la gente tuviera que ir a los hospitales 
grandes, fueron a las salas, y yo creo que ese grupo de médicos que trabajaban en 
las salas hoy es el núcleo de esos médicos que extienden la atención pública con 
algo tan increíble como fue el Remediar (Entrevistado Nº 27, ministro de Salud 
provincial). 
 
Son plurales las voces que resaltan que el Plan Remediar favoreció el 
redireccionamiento de la demanda desde los hospitales a los CAPS. Este punto es muy 
relevante para fortalecer la atención primaria de la salud como política porque permite 
direccionar a la población a los lugares donde verdaderamente se encuentra el personal 
entrenado para realizar este tipo de prácticas. Al favorecer el acceso a los CAPS, que 
habitualmente se encuentran emplazados más cerca de los domicilios de las 
poblaciones más vulnerables, se incrementa la posibilidad de detección temprana de 
los problemas de salud para mejorar la calidad de vida de las poblaciones y para reducir 
los costos de las complicaciones. Finalmente, permite que los servicios de salud de 
mayor complejidad se focalicen en las tareas que les corresponde: “[…] si yo hago que 
los remedios se entreguen solamente en el primer nivel, yo hago que la gente salga de 
las guardias de los hospitales y vaya a los CAPS y esa era la forma de fortalecer el 
primer nivel […]” (Entrevistado Nº 6, referente de la industria farmacéutica). 
Esta fue una de las dimensiones más resaltadas por todos los entrevistados, 
porque además jerarquizaba el papel del medicamento, incrementaba los niveles de 
racionalización de su uso, y respondía a una necesidad existente: “[dando cobertura en 
el primer nivel de atención] en un momento del país en el que no se estaban recibiendo 
medicamentos en los centros de salud” (Entrevistado Nº 25, alto funcionario del 
Ministerio de Salud en otras gestiones). 
En relación con la pertinencia y oportunidad del Plan Remediar, destacan que 
desde su planificación tuviera resuelta la logística de la distribución y el diseño de los 
botiquines, que se habían pensado en base a un listado terapéutico cuyo costo estaba 
incluido en el costo total del Plan: 
 
[…] es un programa que resuelve la distribución […] vos hacés el listado 
terapéutico, el listado para los CAPS, los discutís, los planteás, entre los 
farmacólogos discuten, si son 40 o 39. Para provincia que debe haber seis mil y 
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picos de CAPS […] estaba en el costo de todo el programa y llegaba […] 
(Entrevistado Nº 4, referente de la industria farmacéutica). 
 
Una proporción significativa de las personas entrevistadas destacaron el diseño 
del Plan, los procesos de gestión y de dispensa de medicamentos como elementos clave 
para asegurar su factibilidad y viabilidad, poniendo de manifiesto la necesidad de 
diseñar políticas técnicamente robustas. Ejemplo de ello fue el reconocimiento que 
tuvo fuera del país, donde se lo presentó en numerosas oportunidades como un ejemplo 
entre las políticas de salud. Al respecto dicen: “El Plan Remediar ha sido exitoso en 
función de un con-junto de medidas básicas que combinan auto-focalización del gasto, 
compras eficientes, distribución equitativa y oportuna de los medicamentos al nivel 
provincial y local, transparencia y control social” (Entrevistado Nº 31, referente de una 
agencia internacional). 
 
La logística fue uno de los ejes destacados, en comparación a lo que se venía 
haciendo hasta ese momento: “[…] vos comprás en la Nación y […] querías llegar a 
Jujuy, querías llegar a San Luis […] La distribución es un tema terrible y Remediar 
resuelve la distribución. Sin distribución no habría Remediar (Entrevistado Nº 4, 
funcionario Ministerio de Salud 2001). 
Las objeciones, en cambio, fueron sobre cuestiones específicas como la selección 
de los medicamentos, que los propios agentes reconocen como falencias “[…] sobre 
todo al principio que habíamos priorizado patologías agudas, fue un error” 
(Entrevistado Nº 10). Otra de las críticas más frecuentes, y que sigue vigente, se refiere 
a que esta política se financiaba con deuda externa para cubrir gastos corrientes, “[…] 
era una crítica general, no solamente al Plan Remediar sino de otras cosas que pudieran 
tener el mismo sentido” (Entrevistado Nº 25, alto funcionario del Ministerio de Salud 
en otras gestiones). 
Finalmente, lo que en un momento fue una fortaleza en términos de factibilidad, 
luego se convirtió en debilidad. Los agentes perciben que el fuerte liderazgo del 
ministro de Salud de ese momento convirtió al Plan Remediar en una de sus marcas 
registradas, lo que explica en parte el encono de gestiones posteriores o de otros 
sanitaristas relevantes en el campo de la salud: 
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[…] yo creo que el mismo ingrediente personalista que mencionaba al principio 
[como positivo para que el Plan pudiera diseñarse] debe haber tenido mucho que 
ver 
 
[…] en su final, quizás una excesiva identificación con Ginés [González García] 
y con todo lo que Ginés puede significar en determinadas personas […] 
(Entrevistado Nº 13, funcionario del Plan Remediar). 
 
En este apartado, a través de la voz de los agentes mostramos que, además de su 
impacto transformador sobre la modalidad de atención de la salud, el Plan Remediar 
impactó sobre las relaciones económicas y la calidad de vida de las poblaciones más 
vulnerables. La salud es una de las dimensiones estructurantes de la vida de las 
poblaciones; sin embargo, los costos directos e indirectos de la carga de enfermedad 
son un factor económico que no siempre se tiene en cuenta. Muchos gobiernos hablan 
de gastos en salud sin considerar el costo de no tratar a las enfermedades en su etapa 
precoz. No sólo por asumir el costo de las complicaciones, secuelas o invalidez, sino 
también en términos de lucro cesante. 
 
7.4- CONSIDERACIONES SOBRE LA FORMULACIÓN DEL PLAN 
REMEDIAR Y DE LA LEY DE PROMOCIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE 
MEDICAMENTOS POR SU NOMBRE GENÉRICO 
Analizar el proceso de formulación de una política implica también describir los 
procesos que hicieron posible alcanzar esta etapa. En este apartado proponemos una 
especie de síntesis parcial de los capítulos vistos hasta ahora para comprender el 
proceso por el cual el tema de los medicamentos se instaló en la agenda pública y 
política y se fue legitimando hasta posicionarse, para que estas dos leyes pudieran 
diseñarse y formularse. 
En el capítulo 4 “Reglas del campo: contexto nacional”, mostramos como el 
deterioro del campo de la salud se aceleró a partir de 1990 impactando sobre el mercado 
de los medicamentos de manera tal que cayó significativamente su facturación por 
primera vez desde 1986, afectando a grandes franjas de la población (Tobar, 2004a; 
Álvarez Saavedra, 2016). 
También vimos que, si bien entre 2001 y 2002 hubo una pérdida muy brusca en 
el acceso a los medicamentos, el tema venía construyéndose como problema desde 
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varias décadas anteriores. Tanto en Argentina como a nivel internacional se fue 
estructurando a partir de múltiples reglamentaciones y tratados. 
A grandes rasgos, los medicamentos se comenzaron a instalar en la agenda 
pública de la mano del crecimiento acelerado de la industria debido a sus avances 
tecnológico, por la reglamentación de las patentes de propiedad intelectual y de la 
fabricación de genéricos porque, como ya desarrollamos ampliamente, se 
constituyeron en graves conflictos a nivel internacional. 
En esta investigación pretendemos mostrar cómo un grupo de individuos, en un 
contexto de necesidad, hicieron visible el tema de los medicamentos para otorgarle una 
relevancia que no había tenido hasta ese momento y que transformaron el acceso a los 
medicamentos como una propiedad estructural. 
Para comprender el proceso de construcción de los medicamentos como un 
problema social recordamos que los problemas ocupan un espacio cuando se los 
nombra, que se los nombra para que se materialicen y que, por lo general, la 
incorporación de los temas al discurso social es fruto de acciones humanas conscientes 
y voluntarias en contextos de disputa120. En este caso estas dimensiones estuvieron 
presentes: había un tema/problema materializado en el incremento de las barreras al 
acceso de los medicamentos y hubo agentes, nacionales e internacionales, que 
proactivamente lo fueron instalando en la agenda pública y política por medio de 
declaraciones, acuerdos, conflictos jurídicos internacionales121 y publicaciones 
académicas y en medios de comunicación masiva122. 
En el ámbito local, los agentes responsables del diseño del Plan Remediar 
reconocían la necesidad de hacer coincidir las agendas pública y política, e 
implementaron estrategias específicas para el ámbito académico y público. Al respecto 
uno de ellos expresó “[…] las batallas políticas se ganan cuando se gana la batalla 
pública […]” (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango del Ministerio Salud en 
2001). 
A pesar de la trascendencia que implicó en 2001 la falta brusca de acceso a los 
medicamentos, los problemas en el campo de la salud excedían el tema. Expondremos 
 
 120 Michel Foucault (2012) dice que discurso no es simplemente la manifestación de las luchas o de los 
sistemas de dominación, sino que “es” aquello por lo que se lucha y lo que se pretende adueñar. Pero al 
mismo tiempo es el medio por el cual se lucha. 
121 En respuesta al impacto negativo de los acuerdos de protección a las patentes (Acuerdo sobre los 
Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio) 
 122 Tal como vimos en el estado del arte y de acuerdo con un relevamiento que realizamos en los medios, 
pero que sólo incluimos en parte en este trabajo porque excedía sus objetivos. 
  268 
algunos ejemplos para ilustrar mejor a qué nos referimos. Una gran cantidad de 
personas se había quedado sin cobertura explícita, el déficit de profesionales de la salud 
había alcanzado niveles alarmantes, había graves problemas de infraestructura, no se 
mantenían los equipos médicos (en una de las provincias las incubadoras no tenían 
burletes), faltaban hemoderivados, los descartables se debían reutilizar y los pacientes 
psiquiátricos interna-dos no recibían su medicación, entre otros muchos problemas 
posibles para una crisis de las dimensiones que describimos. Todos eran temas 
relevantes, pero sin embargo ni los pacientes psiquiátricos internados que no recibían 
medicación, ni los niños recién nacidos que necesitaban cuidados neonatológicos, ni la 
falta de personal, se convirtieron en problemas sociales y por lo tanto no se tradujeron 
en políticas, por lo menos en un primer momento. 
Recordamos que Giddens (2003) sostiene que los sistemas sociales no son ni más 
ni menos que prácticas sociales reproducidas a partir de recursos y reglas formales o 
in-formales. Este autor, distingue a la estructura de las propiedades estructurales, para 
escapar de las posiciones rígidas y mecánicas y para resaltar el dinamismo del proceso 
de estructuración y a las posibilidades de operar sobre él. 
Por medio del análisis de este caso, nuestro interés es mostrar que para impactar 
sobre el proceso de estructuración se necesitan agentes123 que trabajen para que un 
tema se convierta en problema y se posicione en la agenda (Subirats, 2010; Roth 
Deubel, 2008). Que para hacerlo deben primero adaptarse al contexto y sumarse a otras 
fuerzas que los superen en tanto agentes individuales. En este caso, la formulación de 
ambas leyes se constituyó en un paso más en el devenir de acciones que dan cuenta de 
la trayectoria de estos individuos como agentes y en un peldaño sobre el cual se 
posicionaron para construir mayores niveles de agencia. 
A partir de distintos ejemplos mostramos que este hecho social fue 
construyéndose como un problema, gracias a la acción de una diversidad de agentes 
que actuaron y se vincularon desde sus ámbitos de incumbencia, en un contexto de 
heterogéneas dimensiones sociales. La construcción de los medicamentos como un 
problema se apoyó en bases materiales: un contexto en el que coexistieron el 
incremento de la calidad de los medicamentos con una considerable disminución a su 
 
 123 Cuando hablamos de los agentes que construyeron el tema de los medicamentos en problema, estamos 
hablando de las agencias internacionales, los gobiernos que judicializaron la falta de acceso a los 
medicamentos de sus poblaciones y también quienes diseñaron el Plan Remediar. 
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acceso, en franjas poblacionales cada vez mayores, y sobre discursos que le dieron 
visibilidad. 
Cuando describimos las dimensiones del problema que íbamos a abordar en esta 
investigación especificamos que el Plan Remediar fue parte de una política nacional de 
medicamentos124. También dijimos que los objetivos de ambas políticas se pensaron 
de manera simultánea y complementaria; y especificamos que este hecho hacía muy 
difícil diferenciar una línea de otra, sobre todo en las etapas de diseño y formulación. 
Como mostramos en el capítulo 2 “Consideraciones metodológicas”, la mayoría de las 
publicaciones sostienen que mientras que el Plan Remediar buscaba garantizar el 
acceso de los medicamentos en el primer nivel de atención (Maceira, Apella y Barbieri, 
2005b; Maceira, 2008a; Pérez, 2011), la Ley de Promoción de la Utilización de 
Medicamentos por su Nombre Genérico pretendía intervenir sobre las condiciones de 
competencia en el mercado, obligando a los profesionales de la salud a especificar el 
nombre genérico y habilitando a los farmacéuticos a sustituir las marcas, siempre que 
se respetara la indicación del principio activo realizada por el profesional (Molina 
Salazar y Rivas Vilchis, 2003; Moreno y Zimmermann, 2009). 
Si bien en el capítulo 1, en el apartado “Marcos y modelos de análisis del proceso 
de las políticas”, dijimos que las etapas de diseño y formulación son muy difíciles de 
diferenciar entre sí, podríamos decir que durante el momento del diseño se analizaron 
y definieron las principales líneas de acción para en un segundo momento formularse 
por el órgano competente (Subirats, 2010; Roth Deubel, 2008; Burris et al, 2010; 
Shore, 2010; Bretón y De Leew, 2010). 
Uno de los aspectos interesantes de este caso es que se invirtieron las etapas, lo 
que muestra hasta qué punto el proceso de las políticas es dinámico y recursivo. El Plan 
Re-mediar se formuló previamente a su diseño a partir de la Ley de Emergencia 
Sanitaria. Esto podría explicar en parte que, durante el proceso de investigación, 
cuando se interrogaba sobre la etapa de formulación del Plan, las personas 
entrevistadas respondieran de manera disímil y sólo aquellas más involucradas a la 
gestión identificaron a la Ley de Emergencia Sanitaria como la norma rectora del Plan 
Remediar. Mientras que la mayoría incluyó al Plan Remediar en el paquete de las 
políticas de medicamentos, sin identificar las dos normativas por separado: […] a mí 
 
 124 Definimos a las políticas de medicamentos como las normas y leyes que disciplinan las acciones que 
afectan el marco sobre el cual se define la calidad, las condiciones de mercado y el acceso a los mismos 
(OPS, 2011). 
  270 
me resulta muy difícil diferenciar el Plan Remediar de la prescripción por genéricos 
[…] (Entrevistado Nº 3, funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
Desde el punto de vista conceptual, quienes participaron en la gestión del diseño 
y formulación de las políticas de medicamentos describen así la integración entre 
ambas políticas: 
 
[…] de esa lógica es que nacen las dos medidas […] una que es la prescripción 
por el nombre genérico que intentaba atacar el primer problema, que es el del 
acceso, al bajar los precios, globalmente iba a aumentar la caja adquisitiva, pero 
eso afectaba a los sectores más ricos. Para los sectores más pobres […] se pensó 
la distribución gratuita de medicamentos, el Plan Remediar (Entrevistado Nº 5, 
funcionario del Ministerio de Salud en 2001). 
 
A pesar de estas divergencias, y a la incapacidad de muchos de reconocer la 
diferencia entre ambas normativas, todos los entrevistados, independientemente de su 
origen, coinciden en que la Ley de Promoción de la Utilización de Medicamentos por 
su Nombre Genérico fue la verdadera batalla de la cartera de salud. Estos relatos, 
además de poner en evidencia cuál fue la verdadera batalla, también expresan que 
ambas formaron parte de una política y que fueron utilizadas estratégicamente de 
acuerdo al momento y/o al interlocutor: “[…] la ley de genéricos y su aplicación fue 
una batalla pública, mucho más pesada que el Remediar, esa fue la verdadera porque 
ahí estaba la plata y los intereses […]” (Entrevistado Nº 9, funcionario de alto rango 
del Ministerio de Salud en 2001); […] la prescripción por orden genérico, esa fue la 
crisis […] se entretuvo al mercado con eso y nosotros le metimos el Remediar […] fue 
todo al mismo tiempo (Entrevistado Nº 13: funcionario del Plan Remediar en 2001). 
Tanta fue la presión de la industria que, a pesar de que el ministro de Salud venía 
impulsando desde hace varios años el tema de genéricos y que ya había implementado 
una ley similar durante su gestión en la provincia de Buenos Aires (Ministerio de Salud 
de la Provincia de Buenos Aires, s.f.), durante 2002 dudó por un momento sobre la 
pertinencia y oportunidad de formularla: 
 
Ginés no quería saber nada. Y yo le dije: “ahh, estás como Frondizi con el petróleo 
y la Nación, ¿me vas a decir que queme tu libro?” -Porque él tenía un libro que se 
llamaba Remedios políticos para los medicamentos, donde promovía el tema de 
los genéricos- […] y un domingo a las siete de la mañana, llamó a una reunión de 
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Gabinete y dijo: “lo tenemos” (entrevistado Nº 10, funcionario del Plan Remediar 
en 2001). 
 
La coyuntura de la crisis fue uno de los facilitadores para que estas leyes pudieran 
formularse. A pesar del tabú que existía con los genéricos y del poder de la industria: 
“[…] tuvo muchas idas y vueltas porque los laboratorios no querían saber nada, le había 
costado la cabeza a Illia en su momento125, pero como este era un momento muy 
especial se dieron las condiciones para sacar la ley de genéricos” (Entrevistado Nº 23, 
referente de la Mesa del Diálogo Argentino). 
Como la batalla política fue por la formulación de la Ley de Promoción de la 
Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico y no por el Plan Remediar, la 
construcción se concentró sobre todo en aunar voluntades y generar consenso social 
para que esta ley pudiera salir y, a diferencia del Plan, con la ley de genéricos 
estuvieron muy presentes en los medios de comunicación masivos: “[…] Ginés salía 
en televisión con una filmina que decía los distintos valores de la amoxicilina y como 
subían unos y bajaban otros” (Entrevistado Nº 11, funcionario del Plan Remediar en 
2001); y se movieron en todos los niveles gubernamentales: “El Parlamento estaba 
sensibilizado y los bloques mayoritarios que eran en el Senado el Partido Justicialista 
y en Diputados también, logró consenso […]” (Entrevistado Nº 4: funcionario del 
Ministerio de Salud en 2001). 
La vinculación procesual entre el Plan Remediar y la Ley de Promoción de la 
Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico surgió como una dimensión 
emergente porque los agentes entrevistados identificaron la manera en que ambas 
políticas se fueron solapando e integrando como estrategia de construcción política. 
Ambas leyes fueron utilizadas por los responsables de la gestión de acuerdo con los 
agentes con los que se enfrentaban, como elementos o bloques de tácticas, 
configurando así relaciones de fuerza. A los fines de nuestra investigación este es un 
ejemplo de cómo las políticas, en tanto discursos materializados, son la manifestación 
de lógicas y poderes que se entrelazan y disputan entre sí para obtener sus objetivos 
constituyendo así propiedades estructurantes (Foucault, 1970; Giddens, 2003). 
 
 125 Se refiere al derrocamiento del presidente Illia en 1966. Muchos identifican al poder de lobby de la 
industria farmacéutica como uno de los motivos principales. Illia sancionó la Ley 16.462 que impulsaba una 
serie de reformas sanitarias que debilitaba considerablemente a la industria. 
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En relación con sus consecuencias estructurantes, si consideramos la formalidad 
en la formulación de ambas políticas, podríamos aventurar que la ausencia de 
legislación específica del Plan Remediar podría haber atentado contra su permanencia 
en el tiempo. Y, como contrapartida, que la consistencia en la formulación de la Ley 
de Promoción de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico podría 
haber asegurado su continuidad. No obstante, el Plan Remediar aún perdura -aunque 
con dificultad-, mientras que la Ley de Genéricos, que en un principio alcanzó altos 
niveles de observancia, no se convirtió en una práctica rutinizante (las recetas en las 
cuales figura el nombre genérico no superan el 30%126). 
¿Cómo interpretamos esta divergencia? Nuria Homedes y Antonio Ugalde 
refieren que cuando las reformas no cuentan con consenso, o no se apoyan en los 
valores cultura-les de época, no logran que los gobernantes sostengan su compromiso 
político en el tiempo, por más necesarias o eficientes que estas políticas hayan podido 
ser (Homedes, 2001). En este sentido, podemos afirmar que la Ley de Promoción de la 
Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico fue constituida como una regla 
de autoridad que, para garantizar su perdurabilidad, debería haber implementado 
mecanismos de control que aseguraran su cumplimiento, hasta constituirse como parte 
de la cultura dominante. Sobre todo, si se considera la influencia de la industria sobre 
la cultura de prescripción médica y sobre la forma de consumir medicamentos por parte 
de la población en general. 
De la misma manera que los hechos sociales reflejan el aspecto siempre dinámico 
y en disputa de la estructura, y su dualidad presupone la integración de las disputas 
entre los agentes (Giddens, 1993, 2003), el análisis del devenir de estas políticas podría 
continuar expresando la disputa de la industria farmacéutica, que siguió presionando 
para que se continúe prescribiendo por marca y no por nombre genérico, contra el 
Estado que no implementó mecanismos adecuados de control. En este sentido, 
podemos afirmar que, si bien la industria perdió la batalla de la ley pareciera que, al 
menos hasta ahora, ganó la guerra de la prescripción. 
Otra de las razones que podría revelar la baja observancia a la Ley de Promoción 
de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico podría deberse a que no 
sólo amenaza intereses de la industria, sino también la posición simbólica de los 
médicos y de sus prácticas, ya que según esta ley las indicaciones médicas pueden ser 
 
 126 Comunicación personal, Federico Tobar (junio de 2018). 
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sustituidas por el farmacéutico, siempre que respeten el genérico. Entre las pocas voces 
disonante que se elevaron para criticar a la Ley de Promoción de la Utilización de 
Medicamentos por su Nombre Genérico y al Plan Remediar, surgieron de la 
corporación médica a través de la Asociación Médica Argentina: “la industria tenía una 
sola voz que es la Sociedad Médica Argentina sobre la calle Santa Fe […] era la voz 
médica en contra […]” (Entrevistado Nº 4, funcionario del Ministerio de Salud en 
2001). Uno de los artículos que publicó la Asociación en ese momento muestra los 
resultados de una encuesta realizada a poco más 500 médicos, de los cuales el 78,6% 
no apoyaba la sustitución, afirmando que los médicos consideraban que el 
farmacéutico no debía cambiar una indicación médica, cualquiera sea la prescripción 
(Clarín, 2002). Esto podría manifestar que este apoyo se basó, en parte, en argumentos 
de defensa de tipo corporativo, protegiendo la posición hegemónica del médico en el 
equipo de salud. También se puede interpretar como una muestra de la alianza que se 
fue conformando entre los médicos y la industria farmacéutica, fruto de años y años de 
inversión de la industria en propaganda médica, subsidio a congresos y desembolsos 
destinados a pagar eventos sociales y viajes. 
La comparación entre ambas legislaciones muestra que, mientras que dicha Ley 
implica un control indirecto de precios a través de la modalidad de prescripción, cuyo 
mecanismo de acción requiere de abstracciones y análisis económicos, el Plan 
Remediar apaleaba a resultados fácilmente objetivables127: la dispensa gratuita de 
medicamentos en los CAPS. En este sentido, consideramos que esta modalidad se 
convirtió en una práctica rutinizada que tuvo capacidad estructurante en la medida en 
que impactaba sobre muchos y diversos actores: la población que no accedía a los 
medicamentos, la industria que había bajado sus ventas, un grupo de políticos que 
necesitaba legitimarse mostrando resultados y los médicos de atención primaria que 
podían dispensar medicamentos para los principales problemas de salud de sus 
poblaciones. 
Como dijimos en reiteradas oportunidades, una política como el Plan Remediar, 
que impacta sobre el acceso a los medicamentos tienen potencia estructurante, en tanto 
su acceso constituye un marco de derechos128. Un entrevistado relata como este Plan 
 
127 En comparación Ley de Promoción de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico que, si 
bien tiene impacto positivo sobre el acceso y el precio de los medicamentos, es un efecto que no es 
directamente observable por un lego en la materia 
 128 Aunque no se nos escapa que, para analizar cuán efectiva fue esta potencia deberíamos analizar su 
implementación. Algunos de los estudios al respecto los presentamos en la revisión bibliográfica. 
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se constituyó como propiedad estructurante habilitante de derechos. Cuando intentaba 
explicar la relevancia de este programa, haciendo referencia a un sermón dado en 
Catedral de Buenos Aires por Jorge Mario Bergoglio129: “[…] Bergoglio dijo en misa 
que le sugería a la gente que piense mucho antes de perder un derecho que ya tenían, 
que era salir de la salita del barrio con un medicamento en la mano” (Entrevistado Nº 
22, referente de la Mesa del Diálogo Argentino). El valor de este testimonio es que el 
arzobispo del principal distrito de Argentina se haya referido al acceso a los 
medicamentos como un derecho, cuando antes del diseño del Plan Remediar esto no 
sucedía, a pesar de las numerosas legislaciones y documentos internacionales que así 
lo hubieran definido. 
 
7.5- CONCLUSIONES 
En este capítulo analizamos el fruto de la materialización de acciones de sujetos que se 
convirtieron en agentes de manera voluntaria. En un campo de antagonismo agonista, 
agentes de distintas procedencias se encontraron y disputaron por defender sus 
intereses y sus lógicas. Su accionar, entendido como flujo de actos, tuvo como 
resultados a las principales leyes, decretos y resoluciones vinculadas al Plan Remediar, 
a la Ley de Promoción de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico, el 
Manual de Capacitación del Plan y las entrevistas referidas a las valoraciones sobre 
estas políticas. 
El análisis de la legislación mostró que el Plan Remediar se formuló en el marco 
de la Ley de Emergencia Sanitaria Nacional. Su diseño, en el que se delimitó la 
población destinataria, la modalidad de implementación y su financiamiento, fue 
posterior a la formulación. Como una manifestación más de hasta qué punto es cierta 
nuestra afirmación acerca de que el proceso de las políticas es dinámico y recursivo, y 
que el modelo de análisis basado en las etapas de las políticas sólo es pertinente cuando 
se las considera desde ese punto de vista. 
Al objetivar el impacto redistributivo del Plan Remediar y la manera en que 
permitió la introyección del acceso a los medicamentos como un derecho, esta política 
pública se constituyó como una propiedad estructurante, en su doble carácter de 
orgánico y articulador. Orgánico porque el acceso a los medicamentos es un elemento 
clave en el control de las enfermedades, y articulador porque la constitución del acceso 
 
 129 Arzobispo de Buenos Aires desde 1998 hasta 2013, año en el que fue elegido Papa. 
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a los medicamentos como un derecho es parte configurativa del marco de derecho que 
confirma el sistema social. 
Por otra parte, desde el punto de vista de las políticas como articuladoras, la 
reconstrucción de la formulación del Plan Remediar vinculada a la Ley de Promoción 
de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico, mostró que las estas dos 
políticas de medicamentos se fueron solapando e integrando como estrategia de 
transformación del modelo de salud y de construcción política. 
Vimos también que, si bien la definición de “arena política” considera a las 
disputas como parte constitutiva de los espacios de diseño y formulación de las 
políticas, las políticas no son sólo fruto de conflictos, sino que son en si mismas 
conflictos materializados, resultado final y materialización de un entretejido de lógicas 
y poderes en disputa. Por lo tanto, un análisis de las políticas debe analizarse como 
arenas de puja para objetivar las competencias políticas y las tensiones ideológicas que 
exceden a los espacios de puja electoral. En este caso, evidenciado en las disputas entre 
los modelos de atención que atraviesan el campo de las saludes, el modelo privatista y 
el modelo sanitarista. 
Las diferencias en el marco normativo entre la Ley de Promoción de la 
Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico y el Plan Remediar demuestran 
que este era considerado por la mayoría de los agentes como una medida para un 
momento de crisis, lo que no impidió que se convirtiera en una regla estructurante con 
permanencia en el tiempo. 
El contexto y los actores involucrados en el escenario del diseño y formulación 
dejaron una huella en los enunciados de estas políticas. La Ley de Emergencia Sanitaria 
hace referencia a las condiciones del contexto con una carga de dramatismo que da 
cuenta de la gravedad de la situación y de la necesidad de dar respuesta a los principales 
problemas identificados. La Ley de Promoción de la Utilización de Medicamentos por 
su Nombre Genérico tiene mayores especificaciones y más conceptos vinculados al 
modelo privatista. Finalmente, el Manual del Plan Remediar muestra una clara 
orientación sanitarista, poniendo en evidencia que el propósito del Plan no era sólo el 
de asegurar medicamentos a las poblaciones más vulneradas, sino también modificar 
los modelos de atención. Dimensiones recuperadas y valoradas por los agentes 
entrevistados. 
La perspectiva de los modelos críticos latinoamericanos, sumado a la teoría de la 
estructuración, nos permitió evidenciar el rol del mercado y los intereses de diferentes 
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actores sobre el diseño del Plan, expresado en la letra de las normas analizadas, y su 
potencial impacto sobre los procesos de ciudadanía, ya que, tal como afirmamos en la 
“Introducción” el reconocimiento de los derechos de la población es una condición sine 
qua non de construcción de ciudadanía. 
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CONCLUSIONES 
 
En el plano individual, una tesis se inscribe en las historias de las personas que la hacen, 
de acuerdo con sus motivaciones y deseos personales. Pensar o reflexionar sobre un 
tema, conocer mejor la realidad, completar o acceder a una carrera específica, reunir 
antecedentes, construir una currícula competitiva, responder a una agenda académica, 
o a los cánones productivistas que actualmente dominan las ciencias, por nombrar sólo 
algunas razones posibles para que, por alguna o por más de una, las personas se 
embarquen en la travesía que significa hacer una tesis. Sin embargo, no importa cuan 
personales puedan ser los motivos, todos se deben subordinar a las reglas impuestas 
por el discurso académico. Los discursos se institucionalizan en base a reglas que los 
instituyen y Michel Foucault, que estudió algunas de estas maneras, señala que para 
cada disciplina hay una sola forma aceptada de designar sus objetos de estudio, y que 
esa forma es la que otorga legibilidad y legitimidad a los discursos para que ese 
conocimiento sea aceptado como válido. Cada disciplina define una forma de 
expresión, de herramientas conceptuales y metodológicas (Foucault, 1970). Sin 
embargo, cuando se cierran o se formalizan en exceso, además de facilitar la 
transmisión de los contenidos formales que se proponen, se comportan como límites 
para quienes deseen buscar nuevas maneras de hacer ciencia. Es así como, en 
ocasiones, el cumplimiento de las reglas impuestas por la disciplina para definir la 
forma de enunciación se convierte en más importante que aquello que expone, y la 
metodología en más relevante que lo que intenta comprender. Esta circunstancia fue 
alegóricamente descripta por Antoine Saint-Exupéry en boca del Principito cuando 
relata que el descubrimiento de su estrella no fue aceptado por la comunidad científica 
hasta que su descubridor, un astrónomo turco, se vistió como un occidental para 
exponer su descubrimiento (1951). 
Si bien los encuadres son necesarios y operativamente eficientes, es importante 
conocer cuales son sus límites, y cual el grado de flexibilidad que es necesario 
incorporar. Este movimiento permitirá cuestionar y realizar las modificaciones 
necesarias para superar los horizontes teóricos, por otros que permitan confrontar 
problemas complejos como los que debe abarcar una ciencia que pretenda dar 
respuestas a las problemáticas sociales actuales. Y para que las tesis, o cualquier 
producción teórica, respondan a cuestiones individuales, pero también puedan ser un 
paso, aunque mínimo, para comprender mejor la realidad, para pensar otros mundos 
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posibles y para que las disciplinas no se conviertan en “[…] un principio de control de 
la producción del discurso, fijando los límites y las formas por donde puede crecer y 
actualizarse” (Foucault, 1970, p 23). 
Partir de conceptos teóricos para reflexionar sobre un hecho concreto, sirve para 
visibilizar las condiciones en, y por medio de las cuales, los sujetos se convierten en 
agentes y por lo tanto se convierten en estructura; al mismo tiempo que por medio de 
sus acciones, estructuran su contexto. Para eso es necesario conversar con los hechos, 
poner en diálogo distintas teorías, atreverse a más. No sólo tensionar teoría y práctica, 
sino también tensionar distintos marcos teóricos. 
Ser una profesional anfibia, partir de la medicina, incursionar en las ciencias 
socia-les y arribar finalmente a las ciencias políticas, me permitió sentirme cómoda en 
un marco teórico que conjugó teorías de distintas fuentes, entendiendo que el 
pluralismo es un modo legítimo para abordar la complejidad de la vida social (Gilbert, 
2015). Elegimos apoyar-nos en un marco teórico que nos permitió conjugar distintas 
teorías, apelando a conceptos tradicionales de las ciencias políticas, perspectivas 
sanitarias y de la sociología para incrementar la comprensión del proceso de 
estructuración de reglas y recursos a través del ciclo de las políticas. En pocas palabras, 
utilizamos los modelos de análisis del proceso de las políticas y de las capacidades del 
estado para conjugarlos con la teoría de la estructuración de Giddens, con un marco 
que nos permitió caracterizar los modelos de atención de la salud, a partir de la 
metodología del estudio de casos, desde una perspectiva histórico-interpretativa. 
También abordamos distintas dimensiones de la realidad. Desde un punto de 
vista temporal, pensamos los hechos en la coyuntura en la que se presentaron, 
contextualizándolos históricamente, para mirar al futuro. Y desde un punto de vista 
espacial, incluimos escenarios que superaran lo directamente observable. Intentamos 
presentar un hecho a partir de contextos supraindividuales, integrando dimensiones 
temporales y espaciales micro, macro y meso. 
 
En el cuerpo de esta investigación desarrollamos en detalle las razones por las cuales 
consideramos que, desde el punto de vista de la agencia, las transformaciones sociales 
nunca son acción de un único agente. Sin embargo, sin miedo a contradecirnos, 
afirmamos también que cada uno de nosotros sólo cuenta con el agente que porta -y 
que nos porta-. Esto nos motivó a apostar a una ciencia encarnada, que incluya a los 
sujetos, y que no deje de lado la dimensión afectiva y las energías motivacionales 
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esenciales, sin llegar a un reduccionismo subjetivista. Entendemos que no es posible 
comprender acabadamente el proceso de estructuración en el marco de una política 
pública sin contemplar esta dimensión “subjetiva” y motivacional y por eso -entre otras 
razones- elegimos la propuesta teórica de Giddens. Consideramos que su perspectiva 
ofrece herramientas útiles para los abordajes que pretenden incluir contexto y agentes, 
en sus dimensiones racionales y motivacionales. Por eso, para responder nuestras 
preguntas, y para ser fieles al marco que nos propusimos, este trabajo reconstruyó un 
hecho desde el punto de vista de los agentes que lo protagonizaron. Los escuchamos e 
interpretamos, intentando ser fieles a sus dichos, saberes y sentires. Desde nuestra 
perspectiva, esta es la mejor apuesta porque fueron los mismos agentes los que 
describieron la estructura que ellos mismos contribuyeron a construir. Pero además, 
reconstruimos el escenario que los precedió, que los ex-cedió geográficamente y que 
superó sus apreciaciones personales. Fuimos respetuosos con sus decires, pero el marco 
de un trabajo de investigación parte de pensar que los argumentos y lógicas se 
construyen a partir de historias, perspectivas e intereses personales y grupales, pero en 
un contexto que los excede, y por lo tanto no los tomamos de manera literal. 
 
En estas conclusiones, complementando las reflexiones que fuimos realizando durante 
todo este trabajo, nos interesa particularmente hacer hincapié en algunos aspectos. En 
primer lugar queremos reflexionar cómo, en el mundo, las políticas de medicamentos 
se han convertido en uno de los ejes de disputa que involucra la supervivencia de las 
poblaciones, la construcción de Estados y de ciudadanías. Continuaremos mostrando 
cómo la construcción de agencia en el ámbito estatal está estrechamente ligada a sus 
capacidades. Para ir acercándonos a nuestro objeto empírico de estudio a través del 
análisis de las lógicas como materialización de las disputas políticas. Seguiremos con 
algunas deliberaciones vinculando la construcción de agencia y los procesos de 
estructuración. Antes de dedicarnos al caso en particular, haremos otro alto para 
recordar que las ventanas de oportunidades son momentos especiales para los cuales 
los agentes se deben preparar, y luego analizaremos algunos de los aspectos más 
relevantes de la reconstrucción del caso, para finalizar recordando que si bien los 
agentes son conscientes de lo que hacen, por la complejidad de la vida social, sus 
acciones siempre tienen consecuencias no buscadas. De esta manera volvemos a 
guiarnos por nuestras preguntas de investigación: ¿en qué condiciones?, ¿bajo qué 
lógicas?, ¿quiénes? y ¿de qué manera? 
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POLÍTICAS DE MEDICAMENTOS, SUPERVIVENCIA DE LAS POBLACIONES Y 
CONSTRUCCIÓN DE CIUDADANÍAS 
Como dijimos en la introducción de esta tesis, la construcción de sujetos y de 
ciudadanías transitan en un proceso dialéctico entre individuos que legitiman el poder 
del Estado y de Estados que determinan los niveles de ciudadanía, en la medida en que 
reconocen los derechos de los habitantes130 (Danani, 1996). En este contexto, la 
regulación del acceso a los medicamentos es una de las dimensiones sobre las que los 
Estados deben intervenir ya que, como hemos explicado en detalle a lo largo de este 
trabajo, impacta sobre los cuerpos de los sujetos, constituyendo una de las estrategias 
biopolíticas. Es por eso por lo que afirmamos que el análisis político y sociológico de 
las políticas sobre los medicamentos habilita la comprensión de uno de los procesos 
más relevantes de modulación de realidades; permiten visibilizar como se construyen 
subjetividades, y objetiva el ciclo de vida y el funcionamiento de las biopolíticas, 
definidas como las políticas que más impactan sobre los procesos de individualización 
y de disciplinamiento social (Han, 2018). 
Las políticas de medicamentos, además de ser claves para asegurar la 
supervivencia de las poblaciones, regulan un campo tensionado entre dos perspectivas 
características de los capitalismos modernos: la puja entre los derechos humanos y el 
derecho del capital a incrementar sus ganancias. En este caso, esta puja estuvo 
encarnada entre quienes consideraban a los medicamentos un derecho y quienes lo 
consideran una mercancía, una de las tensiones más importantes que estructuran el 
campo de la salud. 
De manera simplificada, podríamos decir que, en el mundo occidental, el tema 
de los medicamentos se fue construyendo como un problema social a partir de un ciclo 
re-cursivo de agentes construyendo un problema y de un problema convirtiéndose en 
un recurso para que algunos sujetos se convirtieran en agentes. 
Históricamente el tema de los medicamentos se fue instalando en la agenda 
pública y académica para convertirse en un problema. En la medida en que se avanzaba 
tecnológicamente para aumentar la producción y eficacia de los medicamentos, se 
 
 130 En el momento en que se termina de escribir este trabajo -en los últimos meses de 2019-, el golpe de 
estado en Bolivia, la sublevación civil en Chile y los reclamos masivos de los pueblos originarios en Ecuador, 
son ejemplos innegables que dan cuenta de la actualidad de esta afirmación. 
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generaban condiciones que acrecentaban la desigualdad en el acceso. Debido, en parte, 
a que se fueron conformando escenarios en los cuales se priorizó su dimensión de 
mercancía. En el mundo, durante la década que precedió al diseño y formulación del 
Plan Remediar, sólo tenían acceso a los medicamentos quienes podían costearlos. Esta 
desigualdad se fue estructurando a partir de los avances tecnológicos, de las pujas por 
el dominio de las patentes y de las tensiones sobre la fabricación y distribución de 
genéricos. Estos conflictos se fueron convirtieron en gérmenes de contiendas 
internacionales que terminaron por posicionar a los medicamentos en las agendas 
públicas y políticas internacionales. 
Internacionalmente y de manera paradojal, paralelamente al reconocimiento de 
los medicamentos como un derecho humano, se fueron dictando normativas que 
protegían a la industria, incrementaban los precios y disminuían su acceso. 
Poco a poco se fue cerrando un círculo en el que los avances tecnológicos 
acrecentaban las ganancias de la industria y conformaban oligopolios que 
incrementaban las brechas al acceso, materializándose en conflictos internacionales 
que no lograban frenar a la industria, para volver con nuevos avances tecnológicos de 
oligopolios cada vez más poderosos. 
¿Podríamos pensar que estas tensiones reflejan de algún modo una de las disputas 
entre capitalismo y derechos humanos? 
El mercado -materialización del capitalismo- se sirve de la democracia para 
existir, siempre que se subordine a sus intereses. A su vez, la democracia ha tomado el 
rol de limitar –en algunos casos- los excesos del mercado, para garantizar pisos de 
derechos que aseguren la subsistencia de las poblaciones. Democracia y capitalismo en 
una disputa constante por dominarse y limitarse. 
A nivel local, y sin dudar, afirmamos que el Plan Remediar configuró un ámbito 
donde se escenificó, algunas veces de manera más sutil y otras más evidente, esta 
disputa que atraviesa de manera constante a las democracias capitalistas. La disputa 
entre el mercado y los derechos de las poblaciones, o las tensiones entre el Estado y el 
mercado por definir quien impone las reglas. 
Durante el diseño y formulación de esta política podría haber habido muchos 
focos de conflicto, sólo por nombrar algunos: quien producía los medicamentos, a 
quienes se compraba, que medicamentos se incluía en los botiquines, o cuál era la 
población a la que se debía asegurar el acceso a los medicamentos. Cualquiera de estos 
aspectos, por su impacto económico, podría haber representado un frente de batalla. 
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Sin embargo, todos ellos quedaron opacados ante la disputa por definir si el Estado 
debía o no reglamentar la prescripción médica, el rol los de farmacéuticos en la 
dispensa de los medicamentos, y la amenaza que significaba que el Estado se constituya 
en un monopsonio. En este sentido, tanto el Plan Remediar como la Ley de Promoción 
de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico se constituyeron en una 
amenaza para las tradicionales estrategias de marketing de la industria farmacéutica. 
Fundamentalmente, estas políticas constituyeron un campo de batalla por estructurar 
quien definía las reglas del mercado de los medicamentos, el mercado -la industria 
farmacéutica-, o el Estado. 
En este caso hubo consenso entre los actores entrevistados, en afirmar que el Plan 
Remediar y la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico se pueden encuadrar entre las políticas que, por sus dimensiones, y su 
impacto, constituyeron iniciativas que, además de modificar las modalidades de 
atención de la salud, intervinieron sobre las relaciones económicas y la calidad de vida 
de la población, impactando en las formas de organización social y por lo tanto sobre 
el proceso de estructuración. 
 
CAPACIDADES ESTATALES 
Analizar las tensiones entre mercado y los derechos de las poblaciones tiene una 
significación especial en los países de América Latina porque muchos de sus gobiernos 
tienen pocas capacidades estatales y legislan sobre poblaciones que padecen grandes 
desigualdades en sus condiciones de vida y en el acceso a la salud. 
Como ya expresamos, los Estados Latinoamericanos han sido descriptos como 
in-eficientes, con burocracias más orientadas a responder a intereses político-
partidarios o corporativos, que a las necesidades de los ciudadanos (Echebarría, 2005; 
Isuani, 2010). En la misma línea, en esta investigación las principales reglas 
identificadas en el Estado estuvieron vinculadas a los bajos niveles de formalidad y a 
modalidades patrimonialistas que configuran estructuras estatales débiles, que 
conspiran contra la sustentabilidad de las políticas y reglas que se intentan imponer. 
Describieron procedimientos mal definidos, poco formalizados y deficientemente 
institucionalizados, en un contexto en el que era poco posible que las políticas 
formuladas por gestiones previas pudieran mantenerse. 
En el campo de la salud en particular, refirieron un campo atravesado por una 
fuerte fragmentación en la prestación de los servicios y en el financiamiento, inserto 
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en una organización federal, con poca rectoría del Gobierno nacional. Este campo 
reproduce bajos niveles de institucionalización y de formalización de procesos y, lo 
mismo que a nivel internacional, con un fuerte poder de incidencia de la industria 
farmacéutica como agente estructurante. 
De la misma forma y como otra manifestación de estas debilidades, también 
relataron cómo las políticas de corte neoliberal, implementadas por influencia de las 
agencias internacionales, que se comenzaron a implementar durante la década de 1990, 
llevaron a una crisis que estalló a finales del 2001 con un fuerte impacto en la vida 
social, económica y política. 
A contramano de las políticas dominantes de la década de 1990, la Ley de 
Promoción de la Utilización de Medicamentos por su Nombre Genérico (Ley 
25.649/2002) y el Plan Remediar introducían una novedad: intentaban restablecer un 
Estado presente, capaz de intervenir activamente sobre el mercado, restaurando un 
modelo de salud basado en principios de universalidad y gratuidad. Tanto la letra de 
estas normativas, como los discursos de los principales funcionarios vinculados a su 
diseño, dieron cuenta de la intención de transformar el sistema de atención de la salud 
que había dominado en la década de 1990, y de fortalecer el primer nivel de atención 
por medio de estrategias de atención primaria, además de introducir un modelo de 
democratización de las relaciones sociales en el campo de la salud. 
Desde el punto de vista de las capacidades del Estado, el Plan Remediar funcionó 
como un dispositivo normativo y de gestión. Normativo en tanto encuadraba y 
orientaba la intervención estatal, y de gestión porque operativizaba y aseguraba la 
disponibilidad de los recursos que hacían viable a esta política. 
Analizado desde el punto de vista de la estructuración, el Plan Remediar, a pesar 
de haber padecido múltiples embates, aún persiste -aunque con mucha dificultad-; 
mientras que la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico cuenta con bajos niveles de observancia. Esto se podría deber a que la Ley 
de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico fue 
constituida como una regla de autoridad que no contó con mecanismos de control, ni 
dispositivos punitivos, necesarios para asegurar su observancia. En el mientras tanto, 
como los escenarios de disputa no se frenan con la sanción de una ley, se siguió 
edificando un imaginario social de sospecha contra los genéricos y se continuaron 
implementando estrategias de marketing orientadas a estimular el consumo de 
medicamentos por marca. 
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Sin embargo, el Plan Remediar convirtió a la dispensa de medicamentos en el 
primer nivel de atención en una práctica rutinizada con capacidad estructurante. No 
solo porque aseguraba un derecho, sino porque beneficiaba a muchos y diversos 
actores: a los pacientes que no podían comprar medicamentos, a los médicos a los que 
facilitaba la consulta, a las autoridades del primer nivel de atención, y a las empresas 
de la industria que se aseguraron un buen y continuo flujo de ventas. Esto hizo que se 
mantuviera y se constituya, en el sentido común de la población, como un derecho 
adquirido. 
Desde el punto de vista de la agencia, los bajos niveles de institucionalización de 
los procesos condiciona que la transformación de los sujetos en agentes requiere de 
condiciones subjetivas particulares, ya que obliga a los agentes a reconstruir una y otra 
vez las reglas. Por su parte, el diseño y formulación de este programa también significó 
un gran desgaste subjetivo. Además, el tiempo y el esfuerzo invertido previamente para 
constituirse en agentes mostró que, por lo menos en este caso, se necesitó de una 
significativa carga de energía afectiva y motivacional y una gran cuota de 
perseverancia. Confirmamos así que, si analizamos los hechos, desencarnándolos de 
los afectos y motivaciones que lo hicieron posible, tendremos imágenes sesgadas de la 
realidad. 
Las entrevistas realizadas a los funcionarios responsables del diseño del Plan Re-
mediar puso de manifiesto un compromiso con la tarea y con un modelo de salud 
pública cuando se referían al Plan y a su impacto. Esta afectación se reprodujo en los 
relatos de los hechos, de las dinámicas relacionales y cuando describían el Plan. 
Conmoción durante la crisis, orgullo de lo realizado, emoción por la construcción de 
vínculos solidarios y por la recuperación del rol del Estado en términos de derechos; y 
nostalgia por lo vivido. Fue frecuente que al agradecer el tiempo dedicado a la 
entrevista respondieran: “Nada que agradecer. Fue muy lindo recordar esos tiempos.” 
 
LAS LÓGICAS COMO MATERIALIZACIÓN DE LAS DISPUTAS POLÍTICAS 
Si aceptamos que hay política porque hay conflictos irreductibles, y que es la propia 
irreductibilidad de los conflictos que da sentido y mantiene viva a la política (Levitsky 
y Murillo, 2012), la pregunta que sigue podría ser ¿a partir de qué categorías 
describimos los conflictos? ¿son los agentes, sus intereses, sus objetivos o sus 
cosmovisiones? Responder estas preguntas excede en mucho a esta tesis, pero tampoco 
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las podíamos obviar, pues el eje de esta investigación es la construcción de agencia en 
un escenario donde analizamos “lo político de una política”, en un espacio que 
caracterizamos como de antagonismo agonista. En este caso elegimos objetivar las 
disputas en las tensiones que surgieron entre distintas lógicas. 
El resultado final fueron dos normas, la Ley de Emergencia Sanitaria, en el marco 
de la cual se sancionó un programa de dispensa gratuita de medicamentos que luego se 
llamó Remediar y cuya objetivación se plasmó en el Manual de Capacitación del Plan 
Remediar (Ministerio de Salud, 2001) y la Ley de Promoción de la Utilización de 
Medicamentos por su Nombre Genérico (Ley 25.649/2002). Como dijimos, ambas 
normativas se referían a un Estado presente, que intentaba subordinar al mercado y que 
tenía la pre-tensión de modificar las modalidades de atención de la salud, y por lo tanto 
sobre el pro-ceso de estructuración. Obviamente que no fue sin disputas, y claramente 
el momento que describimos en esta tesis no hace más que reditar sólo uno de los 
instantes de una disputa que no comenzó con el diseño y formulación de estas 
normativas, ni culminó con ella. 
En este análisis optamos por visibilizar estas tensiones caracterizando las lógicas 
que encarnadas. Entendiendo que estas lógicas eran la manifestación de distintas 
formas de construir argumentos, pero también de intereses, estrategias y cosmovisiones 
del mundo. Una pregunta posible podría ser si no se pueden pensar escenarios de ganar-
ganar, donde ninguno pierda y se pueda continuar pacíficamente en un mundo de 
consensos. No coincidimos con esta visión, pues las lógicas son la manifestación de 
construcciones de agencia que circulan por distintos caminos, pueden encontrarse en 
ciertos momentos, pueden coincidir y tal vez subordinarse sin conflicto aparente, pero 
siempre circulan por vías que finalmente divergen y causan conflictos, que Murillo 
define como irreductibles (2012). 
La irreductibilidad del conflicto se manifestó en una anécdota que parece 
intranscendente, pero que muestra claramente lo que queremos expresar. Uno de los 
primeros conflictos, y uno de los más duros, fue con la Confederación de 
Farmacéuticos, también relatamos cómo se resolvió, con la buena voluntad de ambas 
partes porque la crisis obligaba a suavizar posiciones. Pero no fue sin secuelas, uno de 
los principales funcionarios del Plan Remediar, que era un referente invitado a disertar 
tradicionalmente en todos los congresos de esta Confederación, no fue invitado nunca 
más. Configurando un ejemplo claro de a qué nos referimos cuando afirmamos que la 
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política es una práctica de negociación constante de la diferencia, y que no significa 
que cuando se alcanza un consenso, se superen los conflictos. 
Caracterizamos a las lógicas como técnica, política, administrativo-burocrática y 
economicista. Cada una de ellas, además de perseguir fines contradictorios, 
movilizaban procesos, tiempos y habilidades heterogéneas. Esta aclaración nos parece 
relevante, pues si solo pensamos a las lógicas como manifestación de intereses dejamos 
de lado otras consideraciones que, sobre todo para quienes gestionan, son 
imprescindibles, cada una de estas lógicas requiere de tiempos -o ritmos- disímiles, 
habilidades divergentes y ponen en marcha procesos contradictorios. 
Tanto a nivel internacional, nacional, como en nuestras descripciones sobre los 
agentes, mostramos que la historia y los hechos pueden analizarse a partir de la 
objetivación de las lógicas encarnadas en agentes, y discutimos en detalle cómo primó 
la disputa por subordinar lógicas. Desde este punto de vista, el Plan Remediar puede 
leerse, como la disputa por la subordinación de la lógica economicista a una lógica 
sanitarista y de derecho -y a la inversa-. En un proceso mediado por el dominio de la 
lógica política, pues es la política, sus lógicas y su praxis, la que hace posible el 
agonismo de las vinculaciones antagonistas. 
Este análisis nos permitió visibilizar la tensión constante en el campo de las 
políticas de salud sobre los medicamentos -y la salud en general- como un bien de 
mercado o como un derecho de las poblaciones. Mostramos que si no hubiera habido 
un bien en disputa no habría habido política de medicamentos. Lo que parece una 
obviedad, deja de serlo cuando parte de las líneas teóricas herederas del modelo 
sistémico y liberal, que actualmente buscan hegemonizarse, denostan al conflicto. Sin 
intereses contrapuestos, que se estabilizan en contextos de disputas, no es necesario 
sancionar una política, ¿cuál sería el sentido de legislar sobre algo que no es causa de 
conflicto? 
Caracterizamos las lógicas dominantes de cada grupo de agentes, para identificar 
de qué manera encarnaban los intereses que representaban. Cada una de estas lógicas, 
al cerrarse sobre si misma para mantener su coherencia interna, podría haber impedido 
cualquier construcción, pero gracias a la habilidad de los agentes responsables del 
diseño y formulación del Plan, no fue así. Porque dominó la lógica política que permitió 
la construcción de consensos mínimos que permitieron continuar adelante. 
En términos de conflicto, las tensiones más significativas las observamos entre 
la lógica economicista y la técnica -encarnada en la disputa entre los funcionarios y la 
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industria farmacéutica-. Entre la técnica y la política -objetivada sobre todo durante el 
diseño del Plan. Y entre la política y la burocrática-administrativa -más visible en las 
tensiones con el BID-. Más allá de la disputa central, que se jugó entre la lógica política 
y la economicista; al interior del proceso del diseño del Plan la más significativa fue la 
tensión entre la lógica técnica y la lógica política que, simplificadamente, podríamos 
decir que se resolvió convirtiendo -o subordinando- la lógica técnica en lógica política. 
Esta última característica se constituyó en una de las razones que explican el logro de 
los objetivos de estos agentes: que supieron priorizar la lógica política apoyándose en 
una racionalidad técnica. 
La comprensión del caso nos posibilitó identificar las lógicas, pero también nos 
permitió objetivar el uso que algunos agentes hicieron de ellas como bloques de fuerza 
- o como instrumentos argumentativos para legitimar demandas-. Constituyendo otro 
ejemplo de cómo esta estrategia de análisis es útil para comprender la complejidad de 
la vida social. Nuevamente el ejemplo más claro lo protagonizaron los representantes 
de la Con-federación de Farmacéuticos. Ellos se veían impactados directamente por las 
dos políticas: la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su 
Nombre Genérico los beneficiaba, ya que jerarquizaba su rol, pero el Plan Remediar 
podía perjudicarlos porque posibilitaba que personal no profesional dispense 
medicamentos en los centros de atención primaria. Ante esta amenaza, los 
representantes de la Confederación de Farmacéuticos fueron los primeros en presentar 
resistencia, oponiéndose a que se entreguen medicamentos en los centros de salud. Lo 
más destacado de su comportamiento fue que, cuando se sintieron amenazados, se 
apoyaron en argumentaciones administrativo-burocrática para defenderse, poniendo el 
acento en aspectos formales y normativos que encubrían sus intereses simbólicos y 
económicos. 
 
A modo de resumen podríamos decir que el análisis de la interacción entre lógicas 
mostró que, durante el proceso de diseño y formulación del Plan Remediar, la lógica 
dominante fue la política. Y con agentes externos al diseño y formulación las disputas 
fueron con la lógica economicista y con la administrativo-burocrática -encarnada en el 
BID-. Lo que se disputaba no era la política defendiendo al mercado, sino una política 
sanitaria defendiendo a un Estado que intentaba limitar al mercado. En este caso los 
representantes del mercado fueron los representantes de la industria farmacéutica que, 
si bien en un principio salieron en defensa de su cuota de poder, ante la amenaza de la 
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crisis, priorizaron la estabilidad democrática, que necesitaban para continuar con su 
industria. Además, percibieron que la crisis obligaba a un cambio en las reglas de juego 
de la economía y en el rol del Estado y buscaron adaptarse a esa nueva situación. En 
ambos casos, la lógica economicista se debió adecuar a la política, en una coyuntura 
histórica en la que la política tomó un rol protagónico en el proceso de estructuración. 
 
UNA POLÍTICA DE MEDICAMENTOS Y PROCESO DE ESTRUCTURACIÓN 
Para discutir sobre las consecuencias estructurantes de estas políticas, desde el punto 
de vista estrictamente sanitario, el Plan Remediar se constituyó como una regla 
estructurante por su carácter orgánico y articulador. Orgánico porque, los 
medicamentos son un elemento clave en el control de las enfermedades, pero además, 
porque tuvo un impacto redistributivo significativo. Y articulador porque permitió que 
el acceso a los medicamentos se incorpore al sentido común como un derecho humano, 
conformando una regla estructurante del sistema social. Y además tuvo también un 
carácter articulador entre el Estado Nacional y las provincias, al impactar sobre los 
niveles de gobernanza del gobierno nacional, en un contexto de federalización de la 
salud que conspira sobre los niveles de equidad. 
 
AGENTES Y AGENCIA 
Los funcionarios responsables de diseñar el Plan Remediar debieron reconocer e 
identificar intereses de los otros agentes y los espacios que ocupaban, para que el Plan 
pudiera diseñarse y formularse. Discernir quienes eran necesarios para estabilizar el 
campo, de quienes representaban una amenaza directa para alcanzar sus principales 
objetivos, sin perder de vista que se trataba de un juego dinámico. Los relatos 
demuestran que quienes lideraron este proceso sabían conscientemente que operaban 
en un espacio donde los vínculos y las reglas que constituyen la estructura se 
transformaban continuamente por la acción de cada uno de ellos. 
Desde este punto de vista, además de las detalladas descripciones que fuimos 
desarrollando en esta investigación, proponemos aquí una caracterización general entre 
acto-res que llamaremos de primer orden y los que llamaremos de segundo orden. Esta 
caracterización la proponemos de acuerdo con el rol que jugaron los medicamentos en 
su con-figuración como agentes y a su grado de protagonismo para posicionar a los 
medicamentos como un tema de agenda. 
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De acuerdo con esta caracterización, entre los agentes que definimos como de 
primer orden, los medicamentos jugaron un rol determinante en su configuración como 
tales y ellos jugaron un rol relevante para definir algunas de las reglas sobre los 
medicamentos. Desde este punto de vista, los agentes de primer orden fueron los 
funcionarios, los referentes de la industria y las autoridades de la Confederación de 
Farmacéuticos. Para estos agentes los medicamentos eran un recurso clave para 
construir agencia, poder económico, político y/o simbólico. 
Por otro lado, a los representantes de las agencias internacionales, a los 
parlamentarios, a los agentes de la sociedad civil -principalmente representados en las 
autoridades de la mesa del diálogo argentino, la Iglesia Católica, y organizaciones 
sociales- y a los ministros provinciales, los consideraremos agentes de segundo orden. 
La categorización entre agentes de primer o de segundo orden no significa 
jerarquía. Si bien los agentes de primer orden fueron los más relevantes en términos de 
estructuración del escenario de los medicamentos, los de segundo orden resultaron 
imprescindibles para asegurar la estabilidad del escenario. A pesar de que no ocuparon 
el centro de la escena, fueron un ejemplo de que la estabilidad democrática y el 
mantenimiento de las reglas requiere de múltiples actores y que si se quiere construir 
viabilidad se deben incluir actores de segundo orden para asegurar la sustentabilidad 
de los logros alcanzados. 
En esta investigación una de las razones que mejor podrían explicar el logro de 
los objetivos de los agentes que lideraron este proceso, fue su capacidad para reconocer 
quienes eran los actores de primer y de segundo orden, necesarios para conjugar y 
articular lógicas divergentes entre sí. 
 
Nuestra investigación también reveló que la agencia no sólo requiere de visión 
estratégica y de plasticidad para aprovechar reglas y recursos, sino también de 
capacidades para operar sobre las reglas y los recursos en la dirección de los propios 
intereses. En este sentido, durante el diseño y formulación del Plan Remediar hubo 
agentes que reunieron recursos, problemas y objetivos para materializar sus acciones, 
gracias a una construcción que antecedió a ese momento y que les permitió 
posicionarse en un lugar destacado en el campo. 
Uno de los aspectos más relevantes de este caso, desde nuestro punto de vista, es 
que pudimos reconstruir la constitución de los protagonistas del diseño y formulación 
del Plan Remediar como agentes. Conformaron un think tanks, que tuvo como objetivo 
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explícito influir en políticas públicas por medio de la construcción y acumulación de 
capital social, político, simbólico y técnico. A partir de la fundación de la Universidad 
ISALUD, construyeron redes y capilaridad territorial por medio del dictado de cursos 
de capacitación a funcionarios de todo el país. Se posicionaron en la agenda pública y 
académica con publicaciones y artículos de divulgación masiva. Y además, 
construyeron capital político. Gracias a estas estrategias, Ginés González García fue el 
que estaba mejor posicionado para que lo convocaran al ministerio de salud durante la 
crisis del 2001. Esta construcción también hizo posible que pudieran reunir, en muy 
poco tiempo, un equipo con la capacidad de adaptarse a la velocidad que los tiempos 
demandaban y a las restricciones del momento; y que pudiera implementar políticas de 
salud que, a partir de investigaciones previas, ya habían definido en sus principales 
aspectos. 
Tener definidas sus principales políticas y contar con equipos formados, se 
constituyó en una gran fortaleza para un ministro que asumía en una crisis de grandes 
dimensiones y que, como el resto de los agentes políticos, necesitaba legitimarse ante 
la sociedad y ante el presidente de la Nación de quien estaba distanciado. 
 
VENTANA DE OPORTUNIDAD 
El análisis de este caso nos permitió objetivar que el contexto de crisis colaboró para 
que un grupo de agentes, que había logrado posicionar el tema de los medicamentos en 
la agenda pública, pudieran materializar una política. 
Todos los agentes entrevistados acordaron que el impacto de la crisis los forzó a 
priorizar los intereses de la población, a moderar sus posiciones y a buscar soluciones 
consensuadas porque, además del empeoramiento en las condiciones de vida, se vieron 
implicados en una crisis institucional con pocos antecedentes en la historia de 
Argentina. Coincidieron en que la gravedad de la situación favoreció que el Plan 
Remediar pudiera transformarse en una de las respuestas tangibles y efectivas para que 
el gobierno pudiera construir legitimidad política. 
Los discursos fueron coincidentes, aunque sabemos que representan visiones del 
mundo diferentes. Para los funcionarios a cargo del Plan, la crisis fue una ventana de 
oportunidad para sancionar esta política, para los empresarios, una manera de adaptarse 
a un nuevo contexto económico y político. 
En el Capítulo 6 hicimos un detallado relato de los eventos. Mostramos al electo 
presidente de la Nación convocando un equipo que, en ese momento, era el único que 
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contaba con consenso y con las capacidades de gestión necesarias para implementar 
res-puestas rápidas. El recién asumido presidente, independientemente de las 
diferencias personales y políticas que los habían distanciado, apoyó y jerarquizó 
personalmente al Ministro de Salud, a pesar de que pocos días antes tenía en mente 
degradar el Ministerio de Salud a Secretaría. 
En el Parlamento, los legisladores mostraron voluntad para reducir la 
discrecionalidad de la burocracia y para sancionar la Ley de Emergencia Sanitaria (en 
el marco de la cual se formulaba el Plan) y la Ley de Promoción de Prescripción de los 
Medicamentos por su Nombre Genérico. El impacto de la crisis también aplacó a la 
industria farmacéutica que no pudo desplegar todo su poder de fuego. La 
Confederación de Farmacéuticos por su parte, que en un principio ofreció resistencia, 
terminó concediendo. Las únicas instituciones que contaban con legitimidad social se 
sumaron a acompañar estas medidas. Y, finalmente, los gobiernos provinciales se 
subordinaron al gobierno nacional, aunque sus agendas no coincidieran con la 
necesidad de priorizar el acceso a los medicamentos, ni fuera su intención subordinarse 
a la Nación en la gestión de este Plan, que era una amenaza potencial a su autonomía. 
El rol de la crisis como habilitadora del diseño y formulación del Plan Remediar 
lo interpretamos desde dos perspectivas, una sociológica a través de Habermas, y otra 
de las ciencias políticas con el concepto de ventana de oportunidad; como un ejemplo 
más de que el pluralismo teórico amplía las posibilidades de comprender un hecho. 
Desde las ciencias políticas, la ventana de oportunidad define un momento en el 
que hay un problema, una alternativa de solución y un proceso político habilitante en 
el que las autoridades perciben al problema como un instrumento de gestión y de 
construcción de poder (Kingdon, 2003). En este caso hubo un problema, había agentes 
que contaban con la capacidad técnica necesaria para ofrecer una respuesta específica, 
que se posicionaron a si mismos y a los medicamentos en la agenda pública y política, 
y un Poder Ejecutivo que necesitaba recuperar legitimidad. 
Por su parte, Habermas (1998) sostiene que, en un contexto de crisis, los 
problemas del mundo de la vida se hacen presentes entre los grupos de poder con una 
magnitud tal que éstos no pueden dejar de hacerse cargo. Este caso mostró que el 
impacto psicosocial que produjo la crisis, más la disminución del poder adquisitivo de 
grandes grupos poblacionales, hicieron que las necesidades de la población tomaran un 
lugar destacado en la agenda pública y política. Logrando que un proyecto que había 
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sido pensado por un grupo de agentes en el seno de la sociedad civil pudiera ser 
formulado y sancionado respetando su espíritu. 
Este aspecto del momento del diseño y formulación del Plan puso de manifiesto 
nuevamente la utilidad de abordar el análisis de una política entrelazando teorías de 
distinto origen: el recorte de un momento de una política (teoría política desde el 
modelo de los ciclos de las políticas), habilitado por una crisis (sociología: Carabante 
Muntada, 2019; Habermas, 1998), que genera una ventana de oportunidad (teoría 
política: Kingdon, 2003), agentes que construyeron poder de agencia (sociología: 
Giddens, 1993; 1997; 1998; 2003) transformación de un tema en un problema (teoría 
política: Guldsbransson y Fossum, 2009) para posicionar en la agenda una política con 
capacidad estructurante (sociología: Giddens, 1993; 1997; 1998; 2003). 
 
ASPECTOS MÁS RELEVANTES DE LA RECONSTRUCCIÓN DEL CASO 
Además de caracterizar a los agentes, sus lógicas y sus estrategias de poder, mostramos 
el dinamismo y la variabilidad de los tiempos durante el proceso de diseño y 
formulación del Plan Remediar, y la necesidad de resolver simultáneamente, y de 
manera iterativa, dificultades técnicas y políticas, como manifestación de los ciclos 
recursivos de los procesos de las políticas. 
La reconstrucción de esta etapa demostró que, cuando se asume un rol de gestión 
en el gobierno, la capacitación, el conocimiento técnico y la capacidad de gestión, son 
condiciones necesarias, pero no suficientes. La complejidad del contexto social en el 
que se ancla el Estado obliga a hacer frente a dificultades que son imposibles de ser 
imagina-das previamente. Es imprescindible contar con condiciones subjetivas, que 
permitan actuar con flexibilidad, plasticidad y paciencia, y poner en juego habilidades 
de construcción de consenso y alianzas. Sin perder el rumbo y la calidad técnica, que 
es lo que finalmente otorga sustentabilidad a las políticas. 
También mostramos que durante ese período predominaron dinámicas de trabajo 
de alta exigencia, en un contexto adverso y de gran incertidumbre. Sin embargo, la 
construcción de equipos multidisciplinarios y con objetivos comunes, el buen clima de 
trabajo y una mística compartida, hicieron posible su diseño en muy poco tiempo. 
Desde el punto de vista técnico, los meses de intenso trabajo los obligó a desplegar sus 
saberes, pero también a tomar decisiones con poco fundamento empírico. Con mucho 
detalle, apelamos a numerosos testimonios que dan cuenta de que la escasez de datos 
impidió tomar decisiones con mayor nivel de evidencia. 
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Desde el punto de vista de esta tesis, una de las características relevantes de ese 
proceso, y una de las razones que explicó sus condiciones de posibilidad, fue la 
conformación de redes y dispositivos que funcionaron como órganos consultivos, de 
participación y de construcción de alianzas, sumando agentes que aportaron a la 
construcción de legitimidad social y poder político -que definimos como autonomía 
enraizada-. 
Como explicamos, desde un punto de vista temporal, el Plan Remediar y la Ley 
de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico se fueron 
solapando e integrando en sus objetivos y en sus estrategias políticas, materializando 
un entretejido de lógicas y poderes en disputa, configurando así una arena de puja 
política no electoral. 
El análisis de ambas políticas permitió identificar las huellas de las urgencias de 
la crisis y de la influencia de los múltiples actores involucrados en este proceso de 
estructuración. Ambas políticas fueron utilizadas por lo funcionarios como bloques de 
fuerza y estrategias de construcción de agencia, y para vencer las resistencias los 
agentes responsables del diseño y formulación del Plan fueron priorizando una u otra 
de acuerdo con los intereses del interlocutor con el que negociaban. Reforzando la idea 
de que las lógicas constituyen formas de actuar, de ver el mundo, y son la base de 
estrategias y de legitimidades. Sin embargo, los entrevistados, independientemente de 
su origen, coincidieron en que la verdadera batalla hubo que darla por la Ley de 
Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre Genérico. Estas 
disputas también tuvieron su manifestación en la jerarquía normativa con que fueron 
formuladas y en los términos en que ambas políticas fueron redactadas. Estas 
diferencias en las formas y en los textos fueron expresión de algunos de los conflictos 
subyacentes y de la multiplicidad de relaciones que existen entre la sociedad, el Estado 
y el mercado. En términos de formulación, el Plan Remediar, a pesar del costo que 
significaba para el Estado, no contó con legislación específica ni a nivel del Ejecutivo 
Nacional, ni a nivel del Ministerio de Salud, ya que formó parte del Ley de Emergencia 
Sanitaria; mientras que la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por 
su Nombre Genérico contó con Decreto y Ley. 
Finalmente, las diferencias de redacción entre el Decreto de Emergencia 
Sanitaria, la Ley de Promoción de Prescripción de los Medicamentos por su Nombre 
Genérico y el Primer Manual del Plan Remediar pueden interpretarse en clave de 
contexto y de quienes fueron los interlocutores de cada una de estas normas -que 
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describimos como la inclusión del contexto en el texto-. Mientras que en el Decreto de 
Emergencia Sanitaria imperan las referencias a las condiciones del contexto, con una 
apreciable carga de dramatismo. En la Ley de Genéricos predominan referencias 
técnicas y terminologías vinculadas al modelo privatista, que hace suponer que la 
industria farmacéutica era su interlocutor privilegiado. Finalmente, en el Primer 
Manual del Plan Remediar hay un predominio de contenido sanitario que excede lo 
que podría esperarse de un manual de estas características y que denota el propósito de 
jerarquizar un modelo universalista de atención. 
 
CONSECUENCIAS NO BUSCADAS 
Los agentes responsables del diseño y formulación del Plan Remediar tenían la 
decisión de fortalecer la atención primaria de la salud, dispensar medicamentos 
esenciales en el primer nivel y legislar sobre los genéricos, pero no todo es lineal en un 
proceso de estructuración. Como dijimos en el desarrollo del marco conceptual, los 
actores son conscientes de parte de las condiciones que enmarcan su accionar, pero no 
pueden conocer los resultados finales. La vida social es de un nivel de complejidad tal, 
que las acciones tienen consecuencias que exceden sus objetivos. Este caso no fue una 
excepción. 
Hubo consecuencias no buscadas que fueron descriptas espontáneamente por los 
agentes y otras que fueron identificadas como parte del proceso de investigación. Entre 
las consecuencias no buscadas descriptas por las personas responsables del diseño del 
Plan, resaltaron el impacto del poder monopsónico del Estado sobre el precio de los 
medicamentos en el mercado y el peso de la inclusión de la sociedad civil en la 
construcción de legitimidad del Plan. Aunque la compra centralizada tuvo como 
objetivo regular el costo de los medicamentos, los resultados superaron ampliamente 
sus expectativas: “[...] no podíamos creer los precios a los que comprábamos, 
comprábamos al ocho por ciento del precio de mercado”. Lo mismo pasó con la 
inclusión de la sociedad civil en un rol de garantes sociales. Finalmente, la construcción 
de información a partir de los dispositivos diseñado en el marco del Plan también tuvo 
externalidades positivas inesperadas. 
Entre las consecuencias no buscadas y no expresadas en las entrevistas, la 
principal fue la reproducción de bajos niveles de institucionalidad a partir del 
reclutamiento del personal jerárquico. Durante el diseño del Plan Remediar, las 
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principales fuentes de reclutamiento fueron redes de confianza. Aunque 
paradójicamente éste haya sido un aspecto clave en términos de viabilidad y para 
asegurar la efectividad de los procesos, conspiró contra la posibilidad de introducir 
prácticas de profesionalización de reclutamiento virtuosas en el Estado. 
En este caso, la misma debilidad del aparato estatal en su componente 
administrativo-burocrático detalladamente descripto por los distintos agentes, se 
convirtió en una oportunidad para el diseño de esta política, pues permitió incluir una 
burocracia alineada con los objetivos de la nueva gestión. Paradoja frecuente de los 
gobiernos latinoamericanos, la debilidad del Estado se convierte en una condición 
favorable para introducir trans-formaciones, pero al no prever transformaciones 
estructurales, terminan reproduciendo Estados ineficientes que conspiran con la 
sustentabilidad de las transformaciones. En el hecho estudiado, si bien todos los 
funcionarios resaltaron la necesidad de contar con estamentos tecno-burocráticos con 
un alto nivel de profesionalización, la informalidad de los procesos de reclutamiento 
estaba destinada a reproducir lo que ellos mismos denostaban, y a conspirar contra la 
sostenibilidad de esta -y de otras- políticas. 
La forma de reclutamiento que se implementó durante el momento estudiado se 
puede encuadrar en lo que ha sido denominado modelo neoweberiano185. Este modelo 
presenta encuadres legales moldeables, pero con preservación del ethos público. La 
ventaja de este modelo de gestión, si se implementa adecuadamente y se 
institucionaliza, es que podría incrementar la eficacia de la acción pública, disminuir 
la resistencia del aparato estatal y reproducir un ensamblaje de lógicas técnicas y 
políticas más afines con la gestión de gobierno131 (Larrouqué, 2018) permitiendo que 
las transformaciones estructurales que se intentan implementar puedan sostenerse en 
el tiempo, siempre que se formalicen. Sin embargo en este caso no hubo, por lo menos 
en el momento investigado, mecanismos que pudieran institucionalizar esta modalidad 
de reclutamiento. 
 
 
 
 131 Recordamos que el modelo neoweberiano asocia las características de un estado público, universal, 
impersonal y de calidad (de tipo “legal-racional”), con gestiones administrativas más eficientes, flexibles, 
rápidas y pragmáticas que son características más acordes a los modelos gerenciales. 
 
Se basa en la selección de profesionales altamente calificados, a partir de redes informales que le aseguran 
afinidad al modelo político. 
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Para concluir, en esta investigación mostramos cómo las relaciones de poder circulan 
en vínculos encarnados y reproducidos por agentes que operan en escenarios de 
disputa, materializadas en acciones que pudimos reconstruir a través de relatos y 
discursos. También describimos procederes en los que lógicas y poderes se 
entrelazaban y reconfiguraban propiedades estructurales durante una etapa del ciclo de 
una política. 
Durante el diseño y formulación del Plan Remediar, las acciones orientadas a la 
utilización consciente de diversos recursos como herramientas de poder, se emplazaron 
en un proceso cíclico que permitió que los agentes capaces de acumular algún tipo de 
capital -político, técnico o económico- estuvieran en mejores posiciones para la 
consecución de nuevos recursos, para resistir ataques y para sortear las dificultades que 
fueron surgiendo paralelamente a la acumulación de poder. Reconocimos a los agentes, 
identificamos sus objetivos y sus lógicas y reconstruimos hechos que nos permitieron 
reflexionar sobre la dualidad de la estructura en un momento específico y con un 
impacto estructurante, transformando un aspecto del campo de la salud. Los agentes 
entrevistados, todos ellos relevantes en el campo de la salud, llegaron a ocupar sus 
posiciones fruto de estrategias conscientes y acciones voluntarias en ámbitos de 
disputa. También pusimos en evidencia algunas de las dimensiones del proceso de 
constitución de estos sujetos como agentes capaces de operar sobre las reglas 
estructurales. Estos agentes no llegaron a donde estaban sólo porque se lo habían 
propuesto, pero luego de este análisis podemos afirmar con seguridad que llegaron allí 
‘entre otras razones’ porque se lo habían pro-puesto. Sostenemos estas afirmaciones 
porque pudimos demostrar que las acciones son voluntarias, fruto de acumulación de 
poder y de conocimientos, de saberes comunes y de motivaciones atravesadas por 
afectos. 
Respondimos las preguntas que guiaron esta investigación en función de los 
postulados de Foucault (2012) quien invita a identificar los conflictos alrededor de los 
cuales surgen los hechos que se pretende indagar. Los objetivos de los agentes, los 
medios que utilizan, las cualidades racionales en las que se apoyan -que nosotros 
llamamos lógicas-; y las causas que originan los antagonismos. Delimitamos hechos 
empíricos y los racionalizamos a través de marcos teóricos que nos permitieron afirmar 
que los agentes, en tanto tales, tienen posibilidades de ser parte del proceso de 
estructuración. 
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Trabajamos arduamente con la convicción de que los trabajos sobre políticas 
públicas, que iluminan la relación entre agencia y estructura, podrían convertirse en un 
aporte para esclarecer aspectos menos visibilizados, incrementar el poder de incidencia 
y fortalecer las capacidades del Estado. Estamos convencidas que, en el campo de la 
salud, es necesario profundizar la discusión en torno a las formas de gestión de 
gobiernos que garanticen Estados preocupados, ocupados y eficientes, capaces de 
resolver las necesidades de sus ciudadanos en un contexto de revalorización de lo 
público. Nos resta, entre muchas otras cosas, reflexionar sobre como posicionar estos 
temas en la agenda. El caso analizado constituye un ejemplo de que la presencia de 
agentes preparados y motivados es condición indispensable cuando se pretende 
Estados presentes y eficientes. Como construir condiciones para que esto sea posible 
es una pregunta que permanece abierta. 
Esperamos haber sido fieles a los testimonios de los agentes entrevistados en 
tanto agentes, pero también en tanto personas. Fue un honor haber accedido a estos 
testimonios, porque más allá de los juicios valorativos o de las reflexiones teóricas, lo 
que estuvo en juego fue la vida de personas que vivieron crisis, lideraron cambios y 
que a pesar -o a partir- de sus virtudes y miserias, grandezas y mezquindades fueron 
construyendo historias a las que accedimos desde una dimensión sagrada. Desde el 
punto de vista heurístico, lo sagrado es aquello que no se puede pisar, poseer, ni abarcar 
y que sólo se puede intentar comprender. En este sentido, la investigación cualitativa 
permite que se abra una ventana en el tiempo para acceder a historias personales, con 
la finalidad de reconstruir historias que permitan comprender mejor la realidad. 
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A MODO DE EPÍLOGO 
 
 
“Cuando avanzas confiadamente en la dirección de tus sueños y te 
empeñas en vivir la vida que has imaginado, encontrarás un éxito que 
no esperabas en las horas comunes. Si has construido castillos en el 
aire, tu trabajo no tiene porqué perderse. 
 Allí es donde deben estar. Ahora es el momento de colocar los 
cimientos bajo ellos.”  
Henry Thoreau 
 
Casi veinte años después, el Plan Remediar sigue estando en el centro de la escena, en 
un contexto económico y social muy similar al vivido durante la crisis del 2001. El país 
padece altos índices de pobreza (35,4% de la población para el primer semestre de 
2019; 7,7% de indigencia132) y de desocupación (9,7%). Los niveles de desigualdad se 
han incrementado133 y la gestión pública ha sufrido embates que dañaron aún más las 
capacidades estatales (el Ministerio de Salud fue degradado a Secretaría y al momento 
de cerrar este trabajo, diciembre de 2019, hay déficits de antiretrovirales, 
anticonceptivos y vacunas, entre otros insumos). A diferencia del 2001, 
afortunadamente, en la actualidad la sociedad todavía confía en sus representantes, y 
la puja por el poder político se continúa disputando por medio de canales democráticos. 
El sistema público de salud sigue estando en riesgo. Continúan siendo débiles las 
capacidades estatales, y son un problema de salud pública las desigualdades 
provinciales en términos de calidad médica, oferta de insumos y de gestión de los 
servicios, que se traducen en grandes diferencias en los resultados de morbimortalidad 
entre regiones y provincias. También sigue siendo deficiente la articulación entre la 
nación y las provincias, y entre las provincias entre sí, para el diseño e implementación 
de políticas de salud. 
Sin embargo, los problemas de salud no entienden de límites 
político/administrativos, tienen su propia lógica territorial, y mientras eso no se 
 
 132 INDEC 2019. Disponible en: https://www.indec.gob.ar/indec/web/Nivel3-Tema-4-46. 
 133 Según el INDEC los hogares indigentes tienen una distancia de $4.513 entre sus ingresos y el valor de 
la línea de indigencia, por lo tanto sus ingresos se encuentran 36,9% por debajo de la línea de indigencia 
en promedio. Para los hogares pobres, la distancia con la línea de pobreza implica una brecha de 39,3%. 
Disponible en: https://www.indec.gob.ar/uploads/informesdeprensa/eph_pobreza_01_19422F5FC20A.pdf 
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comprenda y no se diseñen respuestas que den cuenta de la dimensión territorial de los 
problemas de salud, las res-puestas seguirán siendo deficientes. Por eso se necesita un 
Ministerio de Salud Nacional potente e inteligente. Un Ministerio de Salud Nacional 
capaz de asumir e institucionalizar mecanismos de rectoría para liderar acciones que 
puedan resolver los problemas troncales de la salud del país. A la luz de nuestras 
reflexiones, creemos que de la misma manera que en el 2002 la crisis se constituyó 
como una ventana de oportunidad para introducir transformaciones significativas, la 
situación actual puede volver a serlo. Aunque las necesidades sean similares -en 
términos de pobreza y desfinanciamiento del sistema de salud- a los viejos reclamos se 
suman nuevos. Gran parte de la sociedad reclama por mayo-res niveles de 
transparencia e institucionalidad, y es casi un lugar común hablar de la necesidad de 
implementar políticas de Estado. Si el 2002 fue una ventana de oportunidad para 
diseñar y formular políticas que en ese momento fueron novedosas y ambiciosas, el 
2020 puede serlo para pensar cambios estructurales que permitan construir los 
cimientos para que estas políticas se mantengan firmes ante los embates de quienes 
quieren instalar modelos de atención de la salud de corte privatistas. 
Sin duda, los medicamentos no pueden quedar por fuera de las principales 
políticas. Desde el 2002 hasta ahora se ha construido numerosa evidencia que da cuenta 
de la necesidad de continuar con la implementación de un programa de dispensa 
gratuita de medicamentos en el primer nivel de atención. Tanto por su impacto sobre 
la salud, como por su impacto sobre los circuitos de gestión y sobre la calidad de la 
atención, como por su potencia de constituirse en un mecanismo eficiente de subsidio 
indirecto a las poblaciones más vulneradas. Desde el punto de vista de la salud pública 
podemos afirmar, que los medicamentos siguen siendo protagonistas esenciales de la 
función de producción de la salud y que su dispensa en el primer nivel de atención 
asegura la sostenibilidad de un sistema de salud público eficiente, moderno y orientado 
a los principios de un modelo de salud epidemiológico sanitarista universal que se 
apoye en principios de justicia social. 
Si bien el Plan Remediar sigue funcionando con otro nombre, ha padecido 
embates que tuvieron como consecuencia la pérdida de parte de su excelencia. Este 
apartado se realizó con la ambiciosa pretensión de realizar algunas recomendaciones a 
la gestión de salud entrante, a la luz de los hallazgos de esta investigación de acuerdo 
con la coyuntura actual, para ser fieles a nuestro propósito de pensar el presente a partir 
de las lecciones de la historia (ver Apéndice F). 
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Desde el punto de vista político, el análisis de este Plan nos permitió analizar un 
hecho en donde se escenificaron las tensiones entre el Estado y el mercado para definir 
quien impone las reglas. Hoy, tanto en Argentina como en casi todo el mundo, esta 
disputa tiene carices más encarnizados. Por eso recomendamos la implementación de 
espacios que puedan sostener, no solo al Plan Remediar, sino a otras políticas que se 
consideren prioritarias, para convertirlas en políticas de Estado. 
En esta investigación mostramos que, para asegurar la viabilidad del Plan 
Remediar, se necesitó de la subordinación de agentes que llamamos de primer orden -
quienes estaban estrechamente vinculados a los medicamentos en su constitución como 
agentes y por su posibilidad de definir reglas sobre el bien en disputa- y de segundo 
orden -quienes le otorgaron estabilidad al escenario, como anclaje para sostener las 
disputas y asegurar lo que en ciencias políticas se define como autonomía enraizada-. 
En base a esta afirmación nuestra principal recomendación es diseñar e implementar 
dispositivos que superen los límites del Plan y que incluyan a otros actores. Una de las 
fortalezas del diseño de este Plan, en términos de construcción de viabilidad y 
legitimidad, fue la construcción de espacios de consenso entre distintos niveles de 
gestión con una gran diversidad de actores. Ahora es el momento de colocar los 
cimientos. 
Si pensamos a la dimensión política en términos de agencia -ya que esta fue la 
apuesta de esta tesis-, la posibilidad de transformar la realidad depende de la capacidad 
de construir escenarios que integren dimensiones micro, macro y meso y que 
trasciendan al objeto sobre el que se pretende incidir. Distintas revisiones 
internacionales en el campo de las ciencias políticas han demostrado que la autonomía 
enraizada -descripta como la articulación entre las burocracias y las elites económicas- 
fue, en muchos casos, uno de los factores relevantes para favorecer el fortalecimiento 
de los Estados analizados. En estas investigaciones, los espacios de articulación se 
establecieron por medio de vínculos de respeto y cooperación, en un marco 
institucional que aseguró que estas articulaciones no fueran en desmedro de la 
autonomía estatal (Evans, 1996). En función de estas y otras experiencias 
internacionales, nuestra recomendación es conformar una Agencia que tenga como 
objetivo construir y difundir información que pueda poner el tema de salud en la agenda 
pública y política, y motivar conversaciones de calidad, a fin de asegurar la 
sostenibilidad de políticas prioritarias de salud. Esta Agencia debería implementar 
estrategias de articulación y de intercambio entre actores e instituciones, dispuestas a 
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modular esfuerzos y conocimientos para el logro de objetivos comunes. Este 
dispositivo, a su vez, debería constituirse como un agente capaz de asegurar que esta, 
y otras políticas prioritarias puedan sostenerse en distintas gestiones. Este dispositivo, 
a su vez, podría estar liderado por el Ministerio de Salud, pero para asegurar su 
autonomía y sostenibilidad, debería trascenderlo. Idealmente debería constituirse por 
agentes que llamamos de primer y de segundo orden -parlamentarios, universidades, 
sindicatos, empresas y fundaciones, y agencias internacionales-. Finalmente, la 
articulación público-privada es la que podría asegurar su sostenibilidad económica. 
Históricamente, las explicaciones y las maneras organizadas de enfrentar los 
padecimientos, antes de institucionalizarse, fueron adquiriendo hegemonía. Una vez 
institucionalizadas, impactaron sobre la sociedad como instituyentes y se constituyeron 
como un poder ideológico para ejercer control social (Menéndez, 1993). Para lograr 
que las mejores respuestas políticas se conviertan en parte del sentido común de la 
población y de los formadores de opinión, se deben pensar estrategias que incluyan 
estas categorías de hegemonía/subalternidad. Desde este punto de vista, las propuestas 
que pretendan construir hegemonía deben incluir a los grupos que actúan tejiendo y 
sosteniendo estas tramas -a los que nosotros llamamos agentes de segundo orden-. Por 
eso recomendamos incluir en este dispositivo, o agencia, actores que detenten poder 
simbólico, económico, sindical y político. 
Desde el punto de vista técnico, los entrevistados fueron quienes explícitamente 
reconocieron las fortalezas del Plan: la logística y la compra centralizada, la 
racionalidad clínica y la construcción de un sistema de información potente que pudo 
vincularse a otros planes y programas de salud. Este análisis mostró además que la 
incorporación de profesionales con mucha experiencia y elevados niveles de 
capacidades técnicas, la coherencia entre el liderazgo político y la capacidad de 
aprender de las propias prácticas, se constituyeron en dimensiones que aseguraron su 
viabilidad. 
De acuerdo con estas consideraciones, si hay voluntad política de que este Plan 
pueda constituirse como Política de Estado, este es el momento de institucionalizar sus 
principales aciertos en términos de viabilidad y sostenibilidad. 
Desde el punto de vista técnico, nuestras recomendaciones son: (1) 
institucionalizar un sistema de información que oriente la toma de decisiones del Plan, 
que articule con otros programas y planes y que sirva de insumo a la logística y a las 
estrategias de dispensa y de fortalecimiento de la atención primaria; (2) asegurar 
  302 
mecanismos de financia-miento para la compra centralizada y la distribución de 
botiquines de acuerdo a las necesidades de la población -y no a la demanda- en función 
de la información construida; (3) establecer mecanismos de gestión compartida que 
permitan realizar revisiones sistemáticas de prácticas y de resultados de manera 
participativa a fin de adecuar la mejora continua -que pueden tomar la forma de 
unidades ejecutoras nacionales, regionales y provinciales que se reúnan periódica y 
sistemáticamente-; (4) institucionalizar mecanismos de reclutamiento que permitan 
mantener un nivel adecuado de profesionales para asegurar las capacidades estatales 
que un plan de estas características requiere. 
 
A modo de resumen nuestras recomendaciones para asegurar la sostenibilidad del Plan 
Remediar son: 
 Asegurar su sostenibilidad política: 
 Diseñar e implementar una Agencia que tenga como objetivo explícito 
constituirse como un garante de que algunas políticas sanitarias 
prioritarias se conviertan en Políticas de Estado, que pueda financiarse 
por mecanismos de financiamiento de articulación público-privados. 
 Asegurar su sostenibilidad técnica: 
 Institucionalizar un sistema de información que oriente la toma de 
decisiones, que articule con otros programas y planes y que sirva de 
insumo a la logística y a las estrategias de dispensa y de fortalecimiento 
de la atención primaria; 
 Asegurar mecanismos de financiamiento para la compra centralizada y la 
distribución de botiquines de acuerdo con las necesidades de la 
población-y no a la demanda- en función de la información construida 
hasta ahora; 
 Establecer mecanismos de gestión compartida -unidades ejecutoras 
técnico/políticas- que permitan realizar revisiones sistemáticas de 
prácticas y de resultados de manera participativa a fin de adecuar la 
mejora; 
 Institucionalizar mecanismos de reclutamiento que permitan mantener 
un nivel de profesionales que aseguren la calidad técnica del Plan. 
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Desde el 2002 hasta ahora, el Plan Remediar, el programa de Salud Sexual y Salud Re-
productiva y otras políticas sanitarias tuvieron la potencia de impactar en el proceso de 
estructuración, habilitaron derechos y construyeron subjetividades más igualitarias. 
Los últimos años mostraron que, para que estos avances no se pierdan, hay que 
defenderlos diseñando estrategias ad hoc, lideradas por lógicas políticas, con una lógica 
técnica que las soporte. Esta investigación mostró que la ampliación de la base de 
sustentación, los espacios de consenso, y la racionalidad sanitaria fueron claves en el 
proceso de diseño y formulación del Plan. Estas políticas volverán a estar donde deben 
estar, es hora de construir los cimientos bajo ellas para que no vuelvan a estar en riesgo. 
 
 
Foucault afirma que los conocimientos se convierten en discursos que se instituyen, a 
su vez, en comportamientos formalizados, se convierten en técnicas o disciplinas, en 
esquemas de procedimientos y en formas pedagógicas; que mientras se crean y recrean 
se imponen a la ciudadanía para asegurar la supervivencia de las poblaciones (Castro, 
2004). También afirmó que toda construcción de conocimiento debe basarse en un 
hecho real, ante el cual se debería interrogar: 
 
¿Cuáles fueron y cómo se desarrollaron los conflictos alrededor de los 
cuales surgió este hecho?, ¿cuáles los objetivos de los distintos agentes?, 
¿cuáles los medios utilizados?, ¿en qué cualidades racionales se apoyaron?, 
¿qué marcó los antagonismos?, ¿quién se incorporó a la lucha?, ¿con qué y 
cómo?, ¿por qué existe esa lucha?, ¿en qué se apoya? (Foucault, 2012: 99). 
 
Siguiendo estos postulados y a partir del análisis de un hecho social concreto, en 
esta investigación esperamos haber realizado un pequeño aporte que permita ampliar 
el conocimiento sobre el proceso de las políticas de salud en Argentina, para 
incrementar la posibilidad de incidir en el. 
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APÉNDICE A- GUÍA DE ENTREVISTAS 
 
Realizada en función de la categoría operacional y el tipo de entrevistado134. 
 
Preguntas Categoría operacional 
¿Qué cargo ocupaba?  
¿A quién/es reportaba? ¿Quién/es le reportaban? Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
¿Cómo funcionaban en ese momento su lugar de trabajo (sus 
oficinas, autoridades, la organización de la industria, del COFESA, 
de las agencias…)? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
¿Cómo se tomaban las decisiones? ¿Había manuales o reglas de 
procedimiento? ¿Descripción de roles y funciones? ¿Cómo era 
una semana de trabajo? ¿Cómo eran nombradas las autoridades? 
¿Cuáles eran las alianzas al interior de su grupo de trabajo? ¿Con 
quiénes articulaban? ¿Cómo eran las relaciones? ¿Cómo eran 
vistos por otros equipos similares? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
¿Qué decisiones importantes recuerda haber tomado en esos 
momentos? ¿Cómo fue? ¿Hubo algo que quiso hacer, podría 
haber hecho y (su lugar de trabajo) no se lo permitió? ¿Por qué? 
¿Hubo algo que en este momento no hubiera podido hacer? ¿Por 
qué? 
Agencia. Estrategias de antagonismo y 
de resistencia. 
Posiciones, estrategias y acciones 
para imponer sus lógicas e intereses. 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
cómo construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
 
 134 De acuerdo con que busquemos analizar niveles estructurales generales o directamente relacionados al 
Plan Remediar, las preguntas serán más específicas al mismo o más generales en relación con las reglas 
y recursos de las distintas instituciones involucradas. 
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Durante 2000 y 2002, ¿cómo describiría al sistema de salud que 
usted querría/ le hubiera convenido que se instituya? ¿Por qué? 
¿Quiénes hubieran sido sus aliados principales? ¿Quiénes se 
hubieran opuesto? ¿Por qué? ¿Usted se apoyaba en otras 
personas/ grupos para tomar decisiones importantes y asegurar 
su sustentabilidad? ¿Alguna vez pensaron o pusieron en práctica 
estrategias para influir en otros medios que no fueran de su campo 
específico? ¿Cómo construyó capacidad de influencia? ¿Cómo 
describiría al sistema de salud antes de 2001 y durante 2002? 
Modelo de atención de la salud. 
Estrategias de antagonismo y de 
resistencia. 
Posiciones, estrategias y acciones 
para imponer sus lógicas e intereses. 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
como construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
¿Cómo debería ser el modo de financiamiento? ¿Cómo fue antes 
de 1990 hasta 2002? 
Modelos de atención de la salud 
¿Cambió algo en la forma de trabajo y en la estructura de…?  
Entre 2000 y 2002, ¿a qué lo adjudica? ¿Usted pudo implementar 
algún cambio en la estructura de la organización? ¿Por qué cree 
que lo pudo hacer? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. Estrategias de 
antagonismo y de resistencia. 
Posiciones, estrategias y acciones 
para imponer sus lógicas e intereses. 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
como construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
¿Qué decía la gente en ese momento de la forma de trabajar?, en 
relación con el pasado, y a ahora, ¿qué diría? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
¿Cómo explicaría sencillamente el funcionamiento de… entre 
2000 y 2002? ¿A un funcionario de un país desarrollado, a uno de 
un país subdesarrollado? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
Si tuviera que hacer una reconstrucción, en función de su historia 
y de su presente ¿Cómo se sentía profesionalmente entre 2000 y 
2002 en su lugar de trabajo? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. 
Agencia  
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¿Había algo en especial en el funcionamiento de su lugar de 
trabajo que le molestaba? ¿Se quejó por algo? ¿Modificó algo? 
Articulación de las relaciones sociales. 
Estructura. Estrategias de 
antagonismo y de resistencia. 
Posiciones, estrategias y acciones 
para imponer sus lógicas e intereses. 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
como construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
¿Cuál fue su rol en el diseño y formulación del Plan Remediar? Estrategias de antagonismo y de 
resistencia. 
Posiciones, estrategias y acciones 
para imponer sus lógicas e intereses. 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
como construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
¿Cómo llegó allí? 
¿Quién lo apoyaba? 
¿Qué opina sobre el Plan Remediar? Lógicas de abordaje del proceso la 
política: técnica, política, economicista 
y administrativa-burocrática. 
¿Cómo relataría el diseño y formulación del Plan Remediar?  
¿Cómo se llevaba con sus pares, sus subordinados y con sus 
autoridades? ¿Por qué? 
Estructura  
Agencia 
¿Cómo explica su situación laboral de ese momento en función de 
su historia personal?  
Agencia. Posiciones, estrategias y 
acciones para imponer sus lógicas e 
intereses. ¿Cómo explica su acceso al Plan remediar en relación con su 
historia profesional? 
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¿Qué aspectos marcaría como claves en su historia que lo 
situaron en el Plan Remediar? 
Quiénes eran, quién lo decía, cómo lo 
decían, en qué contexto se decía, y 
cómo construyeron y sostuvieron su 
poder de decir. 
Sistemas de diferenciaciones vigentes, 
objetivos perseguidos por cada grupo, 
medios y estrategias utilizadas para 
reproducir las relaciones, los espacios 
de poder y las formas de 
institucionalización puestas en juego. 
Estrategias de acumulación de 
conocimiento y de recursos. 
¿Había algo que le interesaba en particular, para apoyar o 
desestimar, sobre el Plan Remediar? 
Lógicas de abordaje del proceso la 
política: técnica, política, economicista 
y administrativa-burocrática De acuerdo con lo que le interesaba en particular, para apoyar o 
desestimar algún aspecto del Plan Remediar, ¿qué estrategias 
realizó para…? ¿Quiénes lo apoyaron, contra quienes tuvo que 
luchar? ¿Por qué? ¿Qué pensaban sus aliados? ¿Quiénes 
pensaban distinto? ¿Qué pudo hacer? ¿En qué tuvo suerte? ¿Qué 
fracasó? ¿A qué lo adjudica? 
¿Cómo describiría al sistema de salud que usted querría/ le 
convendría que se instituya? ¿Por qué? ¿Quiénes son sus 
aliados? ¿A quienes se opone? ¿Cómo construyen capacidad de 
influencia? 
En función del Documento de Consentimiento Informado en el que 
se explica el propósito de esta investigación y de lo que 
conversamos hasta ahora, ¿a quién cree que deberíamos 
entrevistar para incluir en la investigación? 
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APÉNDICE B- CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Documento de Consentimiento Informado para _____________________ 
Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que 
participaron como agentes claves en el diseño y formulación del Plan Remediar. Fue 
realizado en base a las recomendaciones de la OMS (Centro Interdisciplinario de 
Estudios en Bioética, 2014). 
Nombre del investigador principal: Alejandra Sánchez Cabezas 
Nombre de la propuesta y versión: Estudio de caso: diseño y formulación del Plan 
Remediar. Argentina 2002. Dualidad de la estructura: agentes, agencia, reglas y 
recursos 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
Introducción 
Esta investigación se realiza como tesis del Doctorado. 
Propósito 
Proponemos esta investigación como una contribución al debate sobre la articulación 
de los aspectos estructurales y estructurantes de una sociedad y la capacidad de agencia 
de agentes situados en ámbitos de definición de políticas, con la pretensión de 
sumarnos a la comunidad de cientistas que apuestan a la construcción de conocimiento 
para la transformación social a partir del campo de la salud. 
Tipo de intervención de investigación Se trata de una investigación de tipo 
cualitativa. 
Selección de participantes 
Se realizaron entrevistas a informantes claves, definidos como agentes relevantes para 
el diseño y formulación del Plan Remediar, que tuvieron roles decisorios (niveles 
directivos, gerenciales o equivalentes) y que por lo tanto pudieron personificar 
colectivos a los que representaron durante el proceso: Ministerio de Salud y agencias 
internacionales, fuerzas políticas, corporaciones profesionales y técnicas, e industria 
farmacéutica. En este sentido se constituyeron en informantes claves las personas que 
ocuparon espacios de toma de decisión e incidencia en relación con el diseño y 
formulación del Plan Remediar del Ministerio de Salud de la Nación, de la Cámara 
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Industrial de Laboratorios Farmacéuticos, de la Cámara Argentina de Espacialidades 
Medicinales, de agencias internacionales, del Consejo Federal de Salud y de ISALUD. 
Participación voluntaria 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. De la misma manera, usted puede cambiar de idea más tarde y 
dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 
Confidencialidad 
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigación. 
La información que se recoja durante la investigación acerca de usted en estas 
entrevistas será puesta fuera de alcance y nadie, sino los investigadores, tendrán acceso 
a verla. Cualquier información acerca de usted tendrá un código en vez de su nombre. 
Sólo la investigadora principal sabrá cuál es su código, que no será compartido ni 
entregado a nadie. Para proteger la confidencialidad de los entrevistados, cuando se 
cite información proveniente de las entrevistas se omitirá la identificación de la persona 
y el nombre de la institución en donde trabajó; el cargo que desempeñó se describirá 
de forma que no pueda ser identificado. 
Compartiendo los resultados 
Antes de ser presentada para su evaluación el resultado de esta investigación será 
compartida con los participantes para su aprobación. No se compartirá información 
confidencial. 
Derecho a negarse o retirarse 
Esto es una reconfirmación de que la participación es voluntaria e incluye el derecho a 
retirarse. 
A quién contactar 
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de 
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactar 
Alejandra Sánchez Cabezas, 011-155 313 1552,  
alejandra.sanchezcabezas@gmail.com. 
 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 
 
Entiendo que participaré de una investigación de tipo cualitativa sobre el diseño y 
formulación del Plan Remediar y que para ello me realizarán entrevistas. 
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Se me ha proporcionado el nombre del responsable, el mismo puede ser fácilmente 
contactado usando el nombre, la dirección, teléfono y dirección de correo electrónico 
que se me ha dado de esa persona. 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad 
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que 
he realizado. 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y 
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento. 
 
Nombre del participante __________________ 
 
Firma del participante ___________________ 
 
Fecha (día/mes/año) _______________ 
 
He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de 
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la 
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento 
libremente. 
 
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento. 
 
Nombre del investigador________________________ 
 
Firma del investigador _________________________ 
 
Fecha (día/mes/año) ___________________________ 
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APÉNDICE C- LISTADO DE PERSONAS  
ENTREVISTADAS 
 
En total se realizaron 41 entrevistas a 37 personas, ya que algunas fueron convocadas 
en más de una ocasión. A continuación se listan las personas entrevistadas, ordenadas 
alfabéticamente, aclarando el rol que ocupaban en el momento en el que se diseñó el 
Plan Remediar: 
 
 Daniel Alvarado: presidente de la Confederación de Farmacéuticos (2001). 
 Alberto Álvarez Saavedra: presidente y uno de los propietarios de Gador (al 
momento de la entrevista se desempeñaba como secretario de la Unión 
Industrial Argentina). 
 Carlos Anigstein: subgerente de Comunicación y Participación del Plan 
Remediar (gestión de Ginés González García). 
 Entrevistado anónimo: gerente comercial de uno de los tres laboratorios 
multinacionales más importantes en el momento de diseño del Plan Remediar. 
 Ricardo Aizcorbe: vicepresidente de la Confederación de Farmacéuticos (2002). 
 Juan Pablo Cafiero: ministro de Salud y Desarrollo Social interino (marzo 2001 
a enero de 2002); uno de los tres Coordinadores Nacionales de la Mesa del 
Diálogo Argentino135. 
 Oscar Filomena: coordinador general de la Unidad de Financiamiento 
Internacional del Ministerio de Salud de la Nación (gestión de Ginés Gonzáles 
García). 
 Lucas Godoy Garraza: funcionario de alto rango del Plan Remediar (gestión de 
Ginés Gonzáles García). 
 Ginés González García: ministro de Salud (2002 a 2007), fundador de ISALUD. 
 Hilda González de Duhalde: diputada de la Nación por la provincia de Buenos 
Aires (1997 a 2001); presidenta honoraria del Consejo Nacional de 
Coordinación de Políticas Sociales, de la Presidencia de la Nación, (enero de 
2002 a mayo de 2003); coordinadora del Gabinete Social. 
 
 135 Junto con Antonio Cafiero y José María Díaz Bancalari. 
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 José Guccione: funcionario de alto rango del Ministerio de Salud de la 
provincia de Misiones (2002); ministro de Salud de la provincia de Misiones 
(2003 a 2009). Gabriel Lebersztein: vicedirector médico de la Obra Social de 
Empleados de Comercio136 (gerente médico en el momento en que se 
entrevistó). 
 Jorge Lemus: subsecretario de Atención Primaria (gobierno de De la Rúa), 
quien tuvo a cargo la ejecución del PROAPS desde su otorgamiento. 
 Francisco Leone: funcionario Plan Remediar a cargo del PROAPS (gestión de 
Ginés Gonzáles García). 
 Manuel Limeres: administrador de la Administración Nacional de 
Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (gestión de Ginés Gonzáles 
García). 
 Salvador Lo Cascio: ministro de Salud de la provincia de San Juan (2002 a 2003). 
 Eduardo Macchiavello: gerente general de Roemmers y presidente de la 
Cámara Industrial de Laboratorios Farmacéuticos Argentinos. 
 Daniel Maceira: consultor para el PROAPS (gestión que precedió al 2002). 
 Jorge Migliore: integrante del equipo técnico del Ministerio de Salud, a cargo 
de la tramitación formal de los pliegos del préstamo del BID (gestión de Ginés 
Gonzáles García). 
 Mauricio Monsalvo: integrante del equipo técnico rector como Coordinador de 
los sistemas de provisión de medicamentos (y que a partir del 2014 quedó a 
cargo de la Dirección del Plan Remediar, hasta el año 2016). 
 Aldo Neri: ministro de Salud (1983 a 1986); presidente de la Comisión 
Nacional para el Desarrollo Patagónico y el traslado de la Capital de la 
República a la ciudad de Viedma durante la etapa final del gobierno de Raúl 
Alfonsín; diputado nacional por la Unión Cívica Radical (1987 a 1991 y 2001 
a 2005); consultor de distintos organismos internacionales, como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y la Organización 
de Estados Americanos (OEA). 
 Funcionario de organismo internacional Nº1: funcionario de alto rango de una 
de las agencias internacionales implicadas, de quienes guardaremos reserva de 
 
 136 Fundada en 1964, se considera que es la obra social con más cantidad de afiliados. 
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su nombre y la institución en las que ejercía su rol, por normativa expresa de la 
institución en la que continuaba cumpliendo funciones al momento de la 
entrevista. 
 Funcionario de organismo internacional Nº2: funcionario de alto rango de una 
de las agencias internacionales implicadas, de quienes guardaremos reserva de 
su nombre y la institución en las que ejercía su rol, por normativa expresa de la 
institución en la que continuaba cumpliendo funciones al momento de la entre-
vista. 
 Funcionario de organismo internacional Nº3: funcionario de alto rango de una 
de las agencias internacionales implicadas, de quienes guardaremos reserva de 
su nombre y la institución en las que ejercía sus rol, por normativa expresa de 
la institución en la que continuaba cumpliendo funciones al momento de la 
entre-vista. 
 Néstor Pérez Baliño: subsecretario de Salud de la Nación, a cargo de la 
implementación del PROAPS (gestión de De la Rúa). 
 Marcela Piñeira: gerente institucional de Merck Sharp y Dohme. 
 José Priegue: a cargo de las licitaciones del Plan Remediar (2002); coordinador 
general de la Unidad de Financiamiento Internacional del Ministerio de Salud 
y representante de la Cámara Argentina de Especialidades Medicinales. 
 Federico Tobar: coordinador general del Plan Remediar (gestión de Ginés 
Gonzáles García). 
 Rubén Torres: superintendente de Servicios de Salud (gestión de Ginés 
Gonzáles García); miembro fundador de ISALUD. 
 Jorge Romero: ministro de Salud de la provincia de Chaco (1986 a 2002); 
ocupó distintos cargos en la COMRA (Confederación Médica de la República 
Argentina): representante por Chaco, secretario gremial y miembro del Consejo 
Federal. 
 Eduardo Serantes: presidente de Cáritas, integrante de la Mesa del Diálogo 
Argentino. 
 Hugo Sigman: propietario y fundador del Grupo Insud137. 
 
 137 Incluye: Insud Pharma, Chemo, Mabxience, Exeltis, empresas de agronegocios; editoriales: Capital 
Intelectual, Clave Intelectual y El Diplo; filmográfica: KS film, entre otras empresas. 
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 Clara Suárez: directora ejecutiva de la Cámara Empresaria de Laboratorios 
Farmacéuticos. 
 Graciela Ventura: Gerente de medicamentos del Plan Remediar (gestión de 
Ginés Gonzáles García). 
 Carlos Vilas: funcionario de la Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe; director nacional de Capacitación del Instituto Nacional de la 
Administración Pública, subsecretario de Formación y Capacitación del 
Ministerio de Seguridad de la provincia de Buenos Aires (noviembre 2001 a 
enero 2002); subsecretario de Seguridad y Protección Civil, Secretaría de 
Seguridad Interior, Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de 
la Nación (marzo a diciembre 2002). 
 Carlos West Ocampo: secretario general del Sindicato de Trabajadores de la 
Sanidad Argentina. 
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 APÉNDICE D-  
RESUMEN DE LOS PRINCIPALES HALLAZGOS 
PARA VALIDACIÓN DE RESULTADOS 
 
Con la intención de validar los principales hallazgos del análisis de las entrevistas, 
indagar sobre situaciones no explicitadas o sobre posibles divergencias en los 
testimonios se entregó este resumen a los cinco agentes considerados más relevantes 
durante el diseño y formulación del Plan. Previamente a entregarlo se conversó con 
cada uno de ellos para explicarles el motivo. 
 
 
Estimado entrevistado/a: 
Este es un resumen muy acotado del análisis de las entrevistas. Desde el punto de vista metodológico 
hemos seleccionado los ejes que se constituyeron en los principales hallazgos en la reconstrucción 
de los hechos, de acuerdo con lo que fue priorizado por los propios entrevistados. 
Tal como conversamos previamente, le ruego conversaremos acerca de lo transcripto en estas 
líneas para confirmar si representa lo que usted vivió como protagonista en el diseño y formulación 
del Plan Remediar, si le resulta consistente, o si hay algo que debería ser revisado, o discutido. 
Sin duda faltan muchos aspectos, pero es sólo un breve resumen de las dimensiones que 
consideré más importantes. 
Desde ya muchas gracias, quedo atenta a su respuesta. 
 
 
En el relato de estos episodios hubo algunos acuerdos que ordenan su comprensión, el 
principal fue que la crisis del 2001 tuvo un impacto en la subjetividad de todos los 
ciudadanos y en los implicados, que de alguna manera forzó a modificar posiciones y 
a buscar soluciones consensuadas. En el análisis de este caso estas condiciones 
contextuales se convirtieron en una ventana de oportunidad para que el Plan Remediar 
pudiera formularse obligando a los agentes responsables de su diseño a actuar de 
manera rápida para mostrar respuestas tangibles y efectivas. 
 
RECONSTRUCCIÓN DEL CONTEXTO 
El Plan Remediar se diseñó en un contexto de crisis que se desencadenó luego de más de 
una década de deterioro económico y que impactó de manera singular en el campo de la 
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salud. La situación social, política y económica tenía un fuerte impacto en el campo de la 
salud, con manifestaciones de deterioro que se venían gestando desde mucho antes. La 
crisis económica y la devaluación de la moneda argentina se trasladaba a precios, lo 
que generó un clima de enorme incertidumbre que dificultaba la planificación a 
mediano y largo plazo y que tenía repercusión sobre el acceso a los servicios de salud. 
En el campo de la salud, las políticas sociales y económicas habían dañado 
duramente los subsistemas de salud, alterando los subsidios cruzados y desfinanciando 
los servicios. En ese contexto se cortaron las cadenas de pago en todos los niveles, lo 
que provocó altos niveles de endeudamiento y afectó seriamente la prestación de 
servicios. 
Los relatos con mayor carga emotiva se refirieron a las necesidades de la 
población, a las revueltas populares y sobre todo a la percepción de caos institucional, 
reforzado por el temor a perder una democracia que no se percibía consolidada. 
En un contexto de dramatismo y de déficit extremo, donde gran parte de la 
población no tenía acceso a los medicamentos esenciales, el Plan Remediar surgió 
como una manera de dar respuesta inmediata a la población, ya que la percepción de 
las autoridades sanitarias de ese momento era que debían encontrar medidas que les 
permitiera dar res-puestas contundentes. De esa manera surgió el decreto de 
emergencia sanitaria en el marco del cual se formuló el Plan Remediar. 
 
AGENTES Y AGENCIA 
El resultado de este análisis mostró que algunos grupos de actores destacaron por sobre 
el resto, tal fue el caso de la Confederación Farmacéutica Argentina, agentes 
vinculados a la industria farmacéutica, organizaciones internacionales –especialmente 
el BID y la OPS–, la sociedad civil representada por la Iglesia Católica y la Cruz Roja, 
otros funcionarios políticos involucrados, líderes intelectuales, expertos o think tanks, 
agrupaciones populares, gremios y, por supuesto, los funcionarios directamente 
involucrados en el di-seño y formulación del Plan Remediar. 
 
Confederación Farmacéutica Argentina 
Los farmacéuticos, que actuaron a través de la Confederación Farmacéutica Argentina, 
fueron reconocidos como agentes relevantes. Su primera posición fue de oposición ya 
que, argumentaban, esta política no tenía en cuenta el rol protagonista que deben tener 
  3 
en relación con la dispensa de medicamentos. Hasta que finalmente, y luego de muchas 
pujas, cedieron y se convirtieron en aliados. 
 
Industria farmacéutica 
La industria farmacéutica también fue unánimemente reconocida como un actor clave. 
A pesar de que esta industria es una corporación muy fuerte, hubo matices que ponían 
de manifiesto que estas políticas no afectaban de igual manera a todos los laboratorios. 
Pese a lo cual, desde el principio se unieron para evitar lo que podía convertirse en una 
amenaza al sector. Sin embargo, ante la crisis que se estaba transitando, que el Estado 
se convirtiera en un comprador de medicamentos de manera masiva, si bien podía ser 
una amenaza a largo plazo, resolvía dificultades inmediatas para una industria a la que 
se le estaban cayendo las ventas. Aunque el temor de perder mercado era compartido 
por todos los laboratorios, las dos políticas representaban una amenaza y una 
oportunidad al mismo tiempo, dependiendo para quien, y en algunos casos 
representaban ambas a la vez: una oportunidad de ventas inmediata y una amenaza a 
su estrategia de marketing a mediano plazo. 
Aunque algunos testimonios aislados interpretaron que parte de la industria era 
favorecida y por lo tanto su posicionamiento era propicio, la mayoría consideró que el 
posicionamiento de la industria nacional, a pesar de ser la más beneficiada, fue de 
resistencia. En estas circunstancias, la actitud de los agentes responsables del diseño 
del Plan Remediar fue la de negociar poniendo ambas políticas sobre la mesa. Sabían 
que la Ley de Promoción de la utilización de medicamentos por su nombre genérico 
era la que más conflicto generaba, aunque también fuera motivo de enfrentamiento que 
los medicamentos del Plan Remediar no tuvieran marca. 
 
Organismos internacionales 
Los organismos internacionales fueron reconocidos como agentes relevantes, sobre 
todo el BID y la OPS. 
Los entrevistados identificaron que la lógica predominante en los funcionarios de los 
organismos internacionales era administrativo-burocrática, con predominio por el 
cumplimiento de cuestiones formales, que en algunos casos aportaba estructura, pero 
en otros obstaculizaba los avances. 
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Entre los organismos internacionales el BID fue el agente más relevante por haberse 
constituido en el ente financiador del Plan Remediar, y fue quien compelió a los 
funcionarios responsables del Plan a incluir dimensiones que no habían contemplado. 
 
Sociedad civil 
La Iglesia Católica y la Cruz Roja eran de las pocas instituciones que conservaban 
cierta legitimidad, y se convirtieron en uno de los agentes que, por asociación, 
aportaron a la legitimidad al Plan. Aunque este apoyo no fue sin condiciones y 
conflictos. 
Sumar a organizaciones de la sociedad civil fue una estrategia de los agentes 
vinculados al Plan Remediar como una táctica de construcción de legitimidad, para dar 
res-puesta a algunas de las demandas del BID y para cumplir con los objetivos de 
control social de algunos de los agentes involucrados en su diseño. 
 
Funcionarios y políticos 
La respuesta de la clase dirigente en general, y de las autoridades en particular, 
liderados por Eduardo Duhalde y Raúl Alfonsín, fue la de construir consensos. 
Estas alianzas se materializaron en el Parlamento que, a pesar del conflicto que 
representaba la Ley de Promoción de la utilización de medicamentos por su nombre 
genérico, no sólo no presentó trabas, sino que hizo que se formulara en un período muy 
corto, luego de haber sancionado la Ley de Emergencia Sanitaria. Por un lado, porque 
hubo una preocupación consciente de parte de los responsables del diseño de las 
políticas de medicamentos, pero también porque los legisladores que estaban en la 
comisión de salud, que tenían mucha ascendencia entre sus pares, tenían formación 
sanitaria y apoyaban las medidas. 
A nivel del Gobierno nacional, por fuera del Ministerio de Salud, el apoyo más 
importante lo tuvieron del Ministerio de Desarrollo Social. Se había conformado un 
gabinete social liderado por Hilda González de Duhalde, que llevaba adelante las 
políticas más importantes, entre las que estaban las de salud. 
A la lógica política se la reconoció y describió como una estrategia de construcción de 
poder que se ejercita en la acción, que incluye un cálculo permanente de pérdidas y 
ganancias, de posiciones, relaciones, acceso a toma de decisiones, y de decisión sobre 
rumbos y definición de acciones, y que define una forma de respuesta del Estado. En este 
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sentido expresaron que para llegar a ocupar espacios de poder se debe experimentar los 
distintos niveles de gestión, y conocer y reconocer espacios de articulación. 
 
Organizaciones de base 
Aunque las organizaciones populares no tuvieron un rol destacado, fueron agentes con 
los también hubo que negociar. 
 
Gremios 
En términos gremiales, salvo la oposición que mostraron primero en la Confederación 
Farmacéutica Argentina, en general hubo apoyo, entre las distintas agrupaciones 
gremiales de profesionales. Tanto las organizaciones sociales como los gremios fueron 
agentes en tanto hubo que tenerlos en cuenta para responder sus demandas, aunque de 
manera diferencial. 
 
Agentes responsables del diseño y formulación del Plan Remediar, ISALUD 
Por los bajos niveles de institucionalización, las personas jugaron un rol relevante. Cuando 
se les preguntaba a las personas entrevistadas cuáles pensaban que eran las condiciones 
de posibilidad para el diseño del Plan Remediar, además de la oportunidad también 
definieron personas. Hubo dos actores que sobresalen por sobre el resto, identificadas 
con nombre y apellido: Ginés González García, que era ministro de Salud, y Federico 
Tobar que se desempeñó como coordinador general del Plan Remediar. 
La construcción de ISALUD como un think tank, fue la estrategia utilizada por Ginés 
González García y su grupo para construir poder. Otra cosa que resaltaron es que el 
tema de los medicamentos fue un eje de trabajo durante prácticamente toda su carrera. 
ISALUD llenó un vacío en un momento en que no había otros equipos similares, y en 
el que la escuela de salud pública de Universidad de Buenos Aires había perdido 
protagonismo. 
El prestigio y el poder de consenso ganando Ginés González García a partir de ISALUD 
fue explicado por algunos como causa probable para que fuera convocado por Duhalde a 
la gestión en 2001. Lo primero que hizo González García fue convocar a al círculo más 
cercano, todos equipos con los que venía trabajando desde ISALUD, y a quienes habían 
pasado por instancias de formación. Tener definidas las principales líneas políticas de acción, 
y contar con equipos formados se conformó en una gran fortaleza para esa gestión que asumía 
en una crisis y que necesitaba legitimarse ante la sociedad y ante el propio presidente. 
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Hubo preparación, hubo capacitación, hubo construcción de equipos, pero no todo era 
lineal, ni tan armonioso. 
En este caso investigado, además de abordar la dimensión técnica, estuvieron aten-tos a 
construir alianzas que les permitieran abordar las vulnerabilidades y riesgos políticos. Con 
la industria farmacéutica utilizaron estrategias de consenso y de presión. Para la 
construcción de consenso social hubo estrategias de comunicación a los medios para 
construir una agenda pública. 
Las características de Ginés González García que fueron priorizadas por los 
entrevistados se vincularon a su liderazgo carismático, su capacidad de ir construyendo 
legitimidad, uniendo su prestigio y sus conocimientos técnicos, a su visión política, a 
su capacidad de construir equipo, que en algunos casos generó recelos, pero lo 
convirtió en un agente relevante del campo, reconocido por todos los agentes. 
Reconocieron que Ginés González García ejerció acciones más ligadas a la dimensión 
política, en términos de construcción de consenso y de alianzas, y Federico Tobar se 
centró en los aspectos técnicos. Y que ambas dimensiones fueron clave para el logro 
de los objetivos. 
 
ETAPA DE DISEÑO 
Hacia principios de 2002, al decretarse la emergencia sanitaria que se constituyó como el 
único marco legal del Plan Remediar, aún no habían sido pensadas todas las dimensiones 
de su diseño, ni siquiera algunas de las luego resultaron sustantivas del Plan. 
El hecho de que los fondos provinieron de una reasignación del PROAPS, un préstamo 
del BID podría explicar en parte que el Plan tuviera como uno de sus objetivos 
principales priorizar las estrategias de atención primaria de la salud. 
Durante los primeros meses del año 2002, todos los integrantes del gabinete del 
Ministerio de Salud participaron de las discusiones que llevaron al diseño final del 
Plan, aunque había algunos aspectos sobre los cuales los decisores ya tenían una 
posición tomada. 
A la etapa de diseño la recuerdan como un momento de mucho trabajo, con tiempos 
récords y de materialización de saberes aprendidos, con escenarios que se fueron 
rearmando a medida que iban avanzando en el diseño del Plan. Entre los temas más 
controvertidos estuvieron los vinculados a la dispensa, si se debía hacer en los CAPS 
o en las farmacias, y a la logística. 
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Los describieron como tiempos en los que había racionalidad técnica pero también algo de 
improvisación, lo que se convirtió en un ejemplo de lo que más tarde definiremos como 
choques de lógicas: por un lado, la lógica técnica, que requiere de tiempos y de toma de 
decisiones basadas en evidencias o experiencias pilotos, y por otras lógicas 
políticas que forzaban a acciones que dieran respuestas inmediatas y contundentes, 
aun-que no estuvieran validadas empíricamente. 
Relatan que no contaban con los datos epidemiológicos necesarios, a pesar de lo cual 
era necesario tomar decisiones que no podían sostener técnicamente. A partir de los 
escasos datos estadísticos que obtuvieron empezaron a diseñar los botiquines sobre los 
motivos de consulta de los pocos centros a los que pudieron acceder. 
Aunque la intención de fortalecer la atención primaria de la salud estuvo desde el 
inicio, la entrega de los medicamentos en los CAPS se decidió en un segundo término. 
NO obstante, esto luego se constituyó como una las medidas pilares del Plan por su 
capacidad de fortalecer el primer nivel de atención. 
Los resultados del diseño pudieron alcanzarse por la modalidad de trabajo que habían 
adquirido, construyendo consensos y culturas compartidas en la conformación de equipos. 
Quienes estuvieron a cargo del Plan Remediar describieron que, sobre todo en los primeros 
momentos, primaba una cultura compartida, con dinámicas de trabajo en las que se iban 
tomando decisiones sobre la marcha, y los conflictos propios de la gestión en el Estado 
habían quedado suspendidos. En resumen, el proceso de diseño y formulación del Plan 
acarreó altos niveles de complejidad, en un contexto incierto y con pocos datos. 
En relación con el BID, la necesidad de adaptar las lógicas política y técnicas a la lógica 
administrativa del organismo financiador, tenía externalidades positivas, ya que los 
obligaba a incluir dimensiones que no habían considerado; pero, por otro lado, sus 
requisitos incorporaban complejidades que en ese momento les resultaba muy difícil 
resolver. 
 
ESTRATEGIAS DE CONSTRUCCIÓN DE AGENCIA 
También relataron que en la etapa de diseño y formulación fueron conformando redes 
y dispositivos que funcionaran como órganos consultivos y/o de control social (como 
en el caso de la mesa de diálogo), pero fundamentalmente como estrategia de 
construcción de alianzas con agentes que pudieran colaborar en la construcción de 
legitimidad social del Plan y de los agentes que lo lideraban. Tanto en el consejo 
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consultivo como en la mesa de diálogo el objetivo fue el de poner en común los 
problemas, discutir las propuestas de soluciones y construir acuerdos. 
A niveles subnacionales, también sumaron como actores protagonistas en las 
presentaciones públicas del Plan a funcionarios provinciales y municipales. De esta 
manera se aseguraban de que pudieran conocer los detalles del diseño, eventualmente 
debatir algún aspecto con el que no estuvieran de acuerdo y ganarlos como aliados. 
En relación con la industria farmacéutica, parte de la construcción de consenso, como 
adelantamos, tuvo que ver con lograr con que la industria visualizara que el Plan 
Remediar generaba un mercado para la población más postergada que hasta ese 
momento estaba por fuera. 
En ese sentido, algunos agentes responsables del diseño del Plan describieron que la 
relación con la industria funcionó más bien como una alianza, e incluso como una 
oportunidad para algunos laboratorios extranjeros que pudieron, a través de este, 
ingresar en el mercado argentino o bien reposicionarse. Un componente clave del 
diseño del Plan Remediar estaba directamente involucrado en la cadena de 
distribución, que la industria farmacéutica no quería que se viera modificada. 
En términos generales, al principio la industria farmacéutica armó un frente común, 
pero luego se fue posicionando y comportando de manera heterogénea de acuerdo con 
sus intereses. En el caso particular de las empresas multinacionales relataban que no se 
constituyó como un verdadero opositor por distintas razones. 
 
REGLAS DEL CAMPO 
Todos los agentes entrevistados, tanto quienes desempeñaron actividades en ámbitos 
privados como públicos, describieron explícita o implícitamente bajos niveles de 
formalidad de las instituciones del Estado. Los testimonios mencionaron 
procedimientos poco definidos y formalizados, lo que nosotros describimos como 
“bajos niveles de institucionalización”. 
El análisis de las entrevistas mostró que, en ese momento, una de las manifestaciones 
del bajo nivel de institucionalización fue a el rol predominante de las redes informales 
por sobre los mecanismos formales, para definir el acceso a cargos, puestos o espacios 
de gestión. 
Los bajos niveles de institucionalidad se manifestaron en la sobredeterminación de las 
características personales, sobre todo vinculadas a la habilidades y competencias para 
entablar relaciones sociales. Como consecuencia de ello se destacaron más las personas 
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que sus acciones o las consecuencias de sus actos. En este sentido, las relaciones y las redes 
informales fueron determinantes para acceder y sostener espacios, construir poder y liderar 
acciones. Algo que fue compensado por el nivel de capacitación técnica que habían 
adquirido los equipos que asumieron la gestión gracias, en parte, a un habitus que se 
había constituido en ISALUD. 
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APÉNDICE E 
PRINCIPALES NORMATIVAS 
 
EMERGENCIA PUBLICA Y REFORMA DEL REGIMEN CAMBIARIO 
Ley 25.561 
Declárase la emergencia pública en materia social, económica, administrativa, financiera y 
cambiaria. Régimen cambiario. Modificaciones a la Ley de Convertibilidad. Reestructuración 
de las obligaciones afectadas por el régimen de la presente ley. Obligaciones vinculadas al 
sistema financiero. Obligaciones originadas en los contratos de la administración regidos por 
normas de derecho público. Obligaciones originadas en los contratos entre particulares, no 
vinculadas al sistema financiero. Canje de títulos. Protección de usuarios y consumidores. 
Disposiciones complementarias y transitorias. 
 
Sancionada: Enero 6 de 2002. 
 
Promulgada Parcialmente: Enero 6 de 2002. 
 
El Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina reunidos en Congreso, etc. 
sancionan con fuerza de Ley: 
 
LEY DE EMERGENCIA PUBLICA Y DE REFORMA DEL REGIMEN CAMBIARIO 
 
TITULO I 
Declaración de emergencia pública 
 
ARTICULO 1° — Declárase, con arreglo a lo dispuesto en el artículo 76 de la Constitución 
Nacional, la emergencia pública en materia social, económica, administrativa, financiera y 
cambiaria, delegando al Poder Ejecutivo nacional las facultades comprendidas en la presente 
ley, hasta el 10 de diciembre de 2003, con arreglo a las bases que se especifican seguidamente: 
 
 Proceder al reordenamiento del sistema financiero, bancario y del mercado de cambios. 
 
 Reactivar el funcionamiento de la economía y mejorar el nivel de empleo y de distribución de 
ingresos, con acento en un programa de desarrollo de las economías regionales. 
 
 Crear condiciones para el crecimiento económico sustentable y compatible con la 
reestructuración de la deuda pública. 
 
 Reglar la reestructuración de las obligaciones, en curso de ejecución, afectadas por el nuevo 
régimen cambiario instituido en el artículo 2°. 
 
TITULO II 
Del régimen cambiario 
ARTICULO 2° — El Poder Ejecutivo nacional queda facultado, por las razones de 
emergencia pública definidas en el artículo 1°, para establecer el sistema que determinará la 
relación de cambio entre el peso y las divisas extranjeras, y dictar regulaciones cambiarias. 
 
TITULO III 
De las modificaciones a la Ley de Convertibilidad 
 
ARTICULO 3° — Deróganse los artículos 1°, 2°, 8°, 9°, 12 y 13 de la Ley N° 23.928 con las 
modificaciones incorporadas por la Ley N° 25.445. 
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ARTICULO 4° — Modifícase el texto de los artículos 3°, 4°, 5°, 6°, 7° y 10 de la Ley N° 
23.928 y su modificatorio, que quedarán redactados del siguiente modo: 
 
"Artículo 3° — El BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA podrá comprar 
di-visas con sus propios recursos o emitiendo los pesos necesarios para tal fin, y venderlas, al 
precio establecido conforme al sistema definido por el Poder Ejecutivo nacional, con arreglo a 
lo dispuesto en el artículo 1° de la Ley de Emergencia Pública y de Reforma del Régimen 
Cambiario. 
 
"Artículo 4° — En todo momento, las reservas del BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA 
ARGENTINA en oro y divisas extranjeras serán afectadas al respaldo de la base monetaria. 
Cuando las reservas se inviertan en los depósitos, otras operaciones a interés, o a títulos 
públicos nacionales o extranjeros pagaderos en oro, metales preciosos, dólares estadounidenses 
u otras divisas de similar solvencia, su cómputo a los fines de esta ley se efectuará a valores de 
mercado. 
 
"Artículo 5° — El BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA deberá reflejar 
en su balance y estados contables el monto, composición e inversión de las reservas, por un 
lado, y el monto y composición de la base monetaria, por otro lado. 
 
"Artículo 6° — Los bienes que integran las reservas mencionadas en el artículo anterior 
constituyen prenda común de la base monetaria, son inembargables, y pueden aplicarse 
exclusivamente a los fines previstos en la presente ley. La base monetaria en pesos está 
constituida por la circulación monetaria más los depósitos a la vista de las entidades financieras 
en el BANCO CENTRAL DE LA REPUBLICA ARGENTINA, en cuenta corriente o cuentas 
especiales. 
 
"Artículo 7° — El deudor de una obligación de dar una suma determinada de pesos cumple su 
obligación dando el día de su vencimiento la cantidad nominalmente expresada. En ningún 
caso se admitirá actualización monetaria, indexación por precios, variación de costos o 
repotenciación de deudas, cualquiera fuere su causa, haya o no mora del deudor, con las 
salvedades previstas en la presente ley. 
 
Quedan derogadas las disposiciones legales y reglamentarias y serán inaplicables las 
disposiciones contractuales o convencionales que contravinieren lo aquí dispuesto. 
 
"Artículo 10. — Mantiénense derogadas, con efecto a partir del 1° de abril de 1991, todas las 
normas legales o reglamentarias que establecen o autorizan la indexación por precios, 
actualización monetaria, variación de costos o cualquier otra forma de repotenciación de las 
deudas, impuestos, precios o tarifas de los bienes, obras o servicios. Esta derogación se aplicará 
aun a los efectos de las relaciones y situaciones jurídicas existentes, no pudiendo aplicarse ni 
esgrimirse ninguna cláusula legal, reglamentaria, contractual o convencional —inclusive 
convenios colectivos de trabajo— de fecha anterior, como causa de ajuste en las sumas de 
pesos que corresponda pagar." 
ARTICULO 5° — Mantiénese, con las excepciones y alcances establecidos en la presente ley, 
la redacción dispuesta en el artículo 11 de la Ley N° 23.928, para los artículos 617, 619 y 623 
del Código Civil. 
 
TITULO IV 
De la reestructuración de las obligaciones afectadas por el régimen de esta ley 
Capítulo I 
De las obligaciones vinculadas al sistema financiero 
ARTICULO 6° — El Poder Ejecutivo nacional dispondrá medidas tendientes a disminuir el 
impacto producido por la modificación de la relación de cambio dispuesta en el artículo 2° de 
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la presente ley, en las personas de existencia visible o ideal que mantuviesen con el sistema 
financiero deudas nominadas en dólares estadounidenses u otras divisas extranjeras. Al efecto 
dispondrá normas necesarias para su adecuación. 
 
El Poder Ejecutivo nacional reestructurará las deudas con el sector financiero, estableciendo la 
relación de cambio UN PESO ($ 1) = UN DÓLAR (U$S 1), sólo en deudas con el sistema 
financiero cuyo importe en origen no fuese superior a DOLARES CIEN MIL (U$S 100.000) 
con relación a: a) Créditos hipotecarios destinados a la adquisición de vivienda; b) A la 
construcción, refacción y/o ampliación de vivienda; c) Créditos personales; d) Créditos 
prendarios para la adquisición de automotores; y e) A los de créditos de personas físicas o 
jurídicas que cumplan con los requisitos de micro, pequeña y mediana empresa (MIPyME). O 
hasta a esa suma cuando fuere mayor en los casos del inciso a) si el crédito fue aplicado a 
la adquisición de la vivienda única y familiar y en el caso del inciso e). 
 
El Poder Ejecutivo nacional podrá establecer medidas compensatorias que eviten 
desequilibrios en las entidades financieras comprendidas y emergentes del impacto producido 
por las medidas autorizadas en el párrafo precedente, las que podrán incluir la emisión de 
títulos del Gobierno nacional en moneda extranjera garantizados. A fin de constituir esa 
garantía créase un derecho a la exportación de hidrocarburos por el término de CINCO (5) años 
facultándose al Poder Ejecutivo nacional a establecer la alícuota correspondiente. A ese mismo 
fin, podrán afectarse otros recursos incluidos préstamos internacionales. 
 
En ningún caso el derecho a la exportación de hidrocarburos podrá disminuir el valor boca de 
pozo, para el cálculo y pago de regalías a las provincias productoras. 
 
El Poder Ejecutivo nacional dispondrá las medidas tendientes a preservar el capital 
perteneciente a los ahorristas que hubieren realizado depósitos en entidades financieras a la 
fecha de entrada en vigencia del decreto 1570/2001, reestructurando las obligaciones 
originarias de modo compatible con la evolución de la solvencia del sistema financiero. Esa 
protección comprenderá a los depósitos efectuados en divisas extranjeras. 
 
ARTICULO 7° — Las deudas o saldos de las deudas originalmente convenidas con las 
entidades del sistema financiero en pesos vigentes al 30 de noviembre de 2001, y transformadas 
a dólares por el Decreto N° 1570/2001, se mantendrán en la moneda original pactada, tanto el 
capital como sus accesorios. Derógase el artículo 1° del decreto 1570/2001. 
 
Los saldos deudores de titulares de tarjetas de crédito y los débitos correspondientes a 
consumos realizados en el país, serán consignados en pesos y pagaderos en pesos. Sólo podrán 
consignarse en dólares u otras divisas, los consumos realizados fuera del país. Los saldos 
deudores pendientes de pago a la fecha de promulgación de la presente ley, serán cancelados 
en pesos a la relación de cambio UN PESO ($ 1) = UN DÓLAR ESTADOUNIDENSE (U$S 
1). 
 
Capítulo II 
De las obligaciones originadas en los contratos de la administración regidos por normas de 
derecho público 
 
ARTICULO 8° — Dispónese que a partir de la sanción de la presente ley, en los contratos 
celebrados por la Administración Pública bajo normas de derecho público, comprendidos entre 
ellos los de obras y servicios públicos, quedan sin efecto las cláusulas de ajuste en dólar o en 
otras divisas extranjeras y las cláusulas indexatorias basadas en índices de precios de otros 
países y cualquier otro mecanismo indexatorio. Los precios y tarifas resultantes de dichas 
cláusulas, que-dan establecidos en pesos a la relación de cambio UN PESO ($ 1) = UN DOLAR 
ESTADOUNI-DENSE (U$S 1). 
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ARTICULO 9° — Autorízase al Poder Ejecutivo nacional a renegociar los contratos 
comprendidos en lo dispuesto en el Artículo 8° de la presente ley. En el caso de los contratos 
que tengan por objeto la prestación de servicios públicos, deberán tomarse en consideración 
los siguientes criterios: 1) el impacto de las tarifas en la competitividad de la economía y en la 
distribución de los ingresos; 2) la calidad de los servicios y los planes de inversión, cuando 
ellos estuviesen pre-vistos contractualmente; 3) el interés de los usuarios y la accesibilidad de 
los servicios; 4) la seguridad de los sistemas comprendidos; y 5) la rentabilidad de las 
empresas. 
 
ARTICULO 10. — Las disposiciones previstas en los artículos 8° y 9° de la presente ley, en 
ningún caso autorizarán a las empresas contratistas o prestadoras de servicios públicos, a 
suspender o alterar el cumplimiento de sus obligaciones. 
 
Capítulo III 
De las obligaciones originadas en los contratos entre particulares, no vinculadas al sistema 
financiero 
 
ARTICULO 11. — Las prestaciones dinerarias exigibles desde la fecha de promulgación de 
la presente ley, originadas en contratos celebrados entre particulares, sometidos a normas de 
derecho privado, pactados en dólares u otra moneda extranjera o en los que se hubiesen 
establecido cláusulas de ajuste en dólares u otra moneda extranjera, quedan sometidas a la 
siguiente regulación: 
 las prestaciones serán canceladas en pesos a la relación de cambio UN PESO ($ 1) = UN DO-
LAR ESTADOUNIDENSE (U$S 1), en concepto de pago a cuenta de la suma que, en 
definitiva, resulte de los procedimientos que se establecen seguidamente; 2) las partes 
negociarán la reestructuración de sus obligaciones recíprocas, procurando compartir de modo 
equitativo los efectos de la modificación de la relación de cambio que resulte de la aplicación 
de lo dispuesto en el artículo 2° de la presente ley, durante un plazo no mayor a CIENTO 
OCHENTA (180) días. Acordadas las nuevas condiciones, se compensarán las diferencias que, 
eventualmente, existan entre los pagos dados a cuenta y los valores definitivamente acordados; 
3) de no mediar acuerdo entre las partes, las mismas quedan facultadas para seguir los 
procedimientos de mediación vigentes en las respectivas jurisdicciones y ocurrir ante los 
tribunales competentes para dirimir sus diferencias. En este caso, la parte deudora no podrá 
suspender los pagos a cuenta ni la acreedora negarse a recibirlos. El Poder Ejecutivo nacional 
queda facultado a dictar disposiciones aclaratorias y reglamentarias sobre situaciones 
específicas, sustentadas en la doctrina del artículo 1198 del Código Civil y el principio del 
esfuerzo compartido. 
 
TITULO V 
Del canje de títulos 
 
ARTICULO 12. — Dentro del plazo y en la forma que oportunamente establezca la 
reglamentación, el Poder Ejecutivo nacional dispondrá los recaudos necesarios para proceder 
al canje de los títulos nacionales y provinciales que hubiesen sido emitidos como sustitutos de 
la moneda nacional de curso legal en todo el territorio del país, previo acuerdo con todas las 
jurisdicciones provinciales. 
 
TITULO VI 
De la protección de usuarios y consumidores 
 
ARTICULO 13. — Facúltase al Poder Ejecutivo nacional a regular, transitoriamente, los 
precios de insumos, bienes y servicios críticos, a fin de proteger los derechos de los usuarios y 
consumidores, de la eventual distorsión de los mercados o de acciones de naturaleza 
monopólica u oligopólica. 
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TITULO VII 
De las disposiciones complementarias y transitorias 
 
ARTICULO 14. — Invítase a las Provincias, Ciudad Autónoma de Buenos Aires y 
Municipios a adherir a las disposiciones de los artículos 8°, 9° y 10 de la presente ley. 
 
ARTICULO 15. — Suspéndese la aplicación de la Ley N° 25.466, por el plazo máximo 
previsto en el artículo 1°, o hasta la oportunidad en que el Poder Ejecutivo nacional considere 
superada la emergencia del sistema financiero, con relación a los depósitos afectados por el 
Decreto N° 1570/2001. 
 
ARTICULO 16. — Suspéndese la aplicación de la Ley N° 25.557, por el término de hasta 
NOVENTA (90) días. Por el plazo de CIENTO OCHENTA (180) días quedan suspendidos los 
despidos sin causa justificada. En caso de producirse despidos en contravención a lo aquí 
dispuesto, los empleadores deberán abonar a los trabajadores perjudicados el doble de la 
indemnización que les correspondiese, de conformidad a la legislación laboral vigente. 
 
ARTICULO 17. — Los resultados netos negativos que tengan su origen en la aplicación del 
tipo de cambio a que se refiere el artículo 2° de la presente ley sobre activos y pasivos en 
moneda extranjera existentes a la fecha de su sanción, sólo serán deducibles en el Impuesto a 
las Ganancias en la proporción de un VEINTE POR CIENTO (20%) anual en cada uno de los 
primeros cinco ejercicios que cierren con posterioridad a la vigencia de la ley. Lo dispuesto 
precedentemente sólo será de aplicación para los sujetos cuyos ingresos anuales o patrimonio 
superen los límites establecidos en el artículo 127, Capítulo XIII, del Título I, de la Ley N° 
11.683, t.o. en 1998 y sus modificaciones. 
 
ARTICULO 18. — Modifícase el artículo 195 bis del Código Procesal Civil y Comercial de la 
 
Nación, el que quedará redactado del siguiente modo: 
 
"Cuando se dicten medidas cautelares que en forma directa o indirecta afecten, obstaculicen, 
comprometan o perturben el desenvolvimiento de actividades esenciales del Estado Nacional, 
las Provincias, la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, las Municipalidades, de sus reparticiones 
centralizadas o descentralizadas, o de entidades afectadas a alguna actividad de interés estatal, 
podrá interponerse recurso de apelación directamente ante la Corte Suprema de Justicia de la 
Nación. 
La presentación del recurso tendrá por sí sola efecto suspensivo de la resolución dictada. La 
Corte Suprema de Justicia de la Nación requerirá la remisión del expediente. Recibido éste, 
conferirá traslado con calidad de autos a la parte que peticionó la medida por el plazo de 
CINCO (5) días. Contestado el traslado o vencido el plazo para hacerlo, previa vista al 
Procurador General de la Nación dictará sentencia confirmando o revocando la medida." 
 
ARTICULO 19. — La presente ley es de orden público. Ninguna persona puede alegar en su 
contra derechos irrevocablemente adquiridos. Derógase toda otra disposición que se oponga a 
lo en ella dispuesto. 
 
ARTICULO 20. — Créase a todos los efectos de esta ley la Comisión Bicameral de 
Seguimiento la cual deberá controlar, verificar y dictaminar sobre lo actuado por el Poder 
Ejecutivo. Los dictámenes en todos los casos serán puestos en consideración de ambas 
Cámaras. La Comisión Bicameral será integrada por seis senadores y seis diputados elegidos 
por las Honorables Cámaras de Senadores y Diputados de la Nación, respetando la pluralidad 
de la representación política de las Cámaras. El Presidente de la Comisión será designado a 
propuesta del bloque político de oposición con mayor número de legisladores en el Congreso. 
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ARTICULO 21. — El Poder Ejecutivo nacional dará cuenta del ejercicio que hiciere de las 
facultades que se le delegan al finalizar su vigencia y mensualmente, por medio del Jefe de 
Gabinete de Ministros en oportunidad de la concurrencia a cada una de las Cámaras del 
Congreso, conforme a lo previsto en el artículo 101 de la Constitución Nacional. 
 
ARTICULO 22. — Comuníquese al Poder Ejecutivo nacional. 
 
DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS 
AIRES, A LOS SEIS DIAS DEL MES DE ENERO DEL AÑO DOS MIL DOS. 
 
—REGISTRADA BAJO EL N° 25.561— 
 
EDUARDO O. CAMAÑO. — JUAN C. MAQUEDA. — Eduardo D. Rollano. — Juan C. 
Oyarzún. 
 
 
PODER EJECUTIVO NACIONAL (P.E.N.) 
 
2002-05-31 
 
COMISION NACIONAL DE EVALUACION Y ACREDITACION UNIVERSITARIA 
 
Decreto 898/2002 
 
Exclúyese de los alcances del Decreto N° 491/ 2002, a las designaciones de personal 
especializado transitorio o contratado para la realización de tareas por breves períodos. 
 
Bs. As., 30/5/2002 
 
VISTO, los Decretos de Necesidad y Urgencia Nros. 25 del 23 de diciembre de 2001 y 491 del 
12 de marzo de 2002, y 
 
CONSIDERANDO: 
 
Que el Decreto N° 25/01 dispuso el congelamiento de las vacantes que se produzcan en la AD-
MINISTRACION PUBLICA NACIONAL. 
 
Que por el Decreto N° 491/02 se estableció que el PODER EJECUTIVO NACIONAL reasuma 
el control directo de todas las designaciones de personal permanente y no permanente que se 
efectúen en dicho ámbito. 
 
Que el dictado de las medidas descriptas tuvo como fundamento la necesidad de lograr una 
racional disminución del gasto público, acorde con las reales funciones a cumplir por el 
personal de la Administración. 
 
Que las evaluaciones que tiene asignadas como función primordial la COMISION 
NACIONAL DE EVALUACION Y ACREDITACION UNIVERSITARIA requieren la 
contratación de personal especializado en diversos campos del conocimiento, para la 
realización de tareas por breves períodos, que oscilan entre UN (1) día y TRES (3) meses, 
razón por la cual resulta muy dificultosa la aplicación del procedimiento implementado por el 
Decreto N° 491/02. 
 
Que la diversidad de especialidades que son requeridas para la evaluación de las múltiples de-
mandas que recibe la Comisión citada tornarían innecesaria y antieconómica la ampliación de 
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su planta permanente para cubrir los requerimientos, la que por el contrario, actualmente es 
reducida, lo que mejora notablemente la gestión técnico-burocrática. 
 
Que en concordancia con lo expresado precedentemente corresponde precisar el alcance de las 
normas descriptas. 
 
Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS del MINISTERIO DE 
EDUCA-CION, CIENCIA Y TECNOLOGIA ha tomado la intervención que le compete. 
 
Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas por el artículo 99, inciso 2) 
de la Constitución Nacional. 
 
Por ello, EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA DECRETA: 
 
Artículo 1° — Las designaciones de personal transitorio o contratado de la COMISION 
NACIO-NAL DE EVALUACION Y ACREDITACION UNIVERSITARIA destinadas 
exclusivamente a la realización de tareas técnicas inherentes al ejercicio de las funciones 
sustantivas de ese organismo, cuya duración no exceda del plazo de TRES (3) meses, no se 
encuentran incluidas en las disposiciones del Decreto N° 491 del 12 de marzo de 2002. Las 
citadas designaciones y/o contrataciones no podrán repetirse a lo largo de un mismo ejercicio 
fiscal con idéntico objeto. 
Art. 2° — Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y 
archívese. — DUHALDE. — Alfredo N. Atanasof. — Graciela M. Giannettasio. 
 
 
EMERGENCIA SANITARIA NACIONAL 
Decreto 486/2002 
 
Declárase la Emergencia Sanitaria Nacional. Atribuciones del Ministerio de Salud. Suministro 
de Insumos y Medicamentos a Instituciones Públicas de Salud con Servicios de Internación. 
Atribuciones del Consejo Federal de Salud. Financiamiento. Régimen de Compras y 
Contrataciones. Monitoreo de Precios e Importación. Listados de Medicamentos e Insumos. 
Precios de Referencia. Prescripción por Genéricos y su Sustitución. Programa Nacional de 
Universalización del Acceso a Medicamentos. Creación y Funcionamiento. Sistema Nacional 
del Seguro de Salud. Garantía de las Prestaciones Básicas Esenciales. Fondo Solidario de 
Redistribución. Colegios Profesionales. Sentencias con Condenas de Pago. Emergencia 
Sanitaria y Social del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados. 
Atribuciones del Interventor Normalizador. Contrataciones del citado Instituto. Relevamiento 
y Control de Deudas. Disposiciones Fina-les. 
 
Bs. As., 12/3/2002 
 
VISTO las Leyes Nº 25.561, de Emergencia Pública y de la Reforma del Régimen Cambiario, 
Nº 23.660 del Sistema Nacional de Obras Sociales, Nº 23.661 del Sistema Nacional del Seguro 
de Salud, Nº 19.032 de creación del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES 
PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS y su modificatoria Nº 23.568, Nº 24.901 y los 
Decretos Nº 50 del 8 de enero de 2002, Nº 9 del 7 de enero de 1993, Nº 576 del 1º de abril de 
1993, Nº 436 del 30 de mayo de 2000 y Nº 1023 del 13 de agosto de 2001, y la Resolución del 
MINISTERIO DE SALUD Nº 939 del 24 de Octubre de 2000, y 
 
CONSIDERANDO: 
 
Que la actual situación económica y financiera de la República Argentina, de altísimo 
contenido crítico, torna institucionalmente obligatorio instrumentar las herramientas necesarias 
y adecuadas para enfrentar la difícil situación de excepción. 
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Que son de público y notorio conocimiento la gravísima coyuntura, los intolerables niveles 
actuales de pobreza, la crisis que afecta al mercado de la salud, la profunda parálisis productiva 
con su consecuente desorden fiscal y su correlato de crisis política, que alcanza a los estados 
provinciales, en cuanto miembros de la organización nacional. 
 
Que tal cuadro de situación hizo necesario declarar, con arreglo a lo dispuesto en el artículo 76 
de la CONSTITUCION NACIONAL, a través de la Ley Nº 25.561, la emergencia pública en 
materia social, económica, administrativa, financiera y cambiaria. 
 
Que distintos centros asistenciales del país han visto afectado el flujo normal de suministro de 
productos, especialmente los de procedencia extranjera. 
 
Que, en tal sentido, se encuentra afectado el sistema de provisión de medicamentos para 
pacientes internados o ambulatorios, ante la imposibilidad de acceder a éstos, así como a 
insumos esenciales para la salud. 
Que, por lo tanto, se torna necesario modificar los procedimientos administrativos de las 
contrataciones en el ámbito del MINISTERIO DE SALUD, a efectos de lograr una mayor 
agilidad para la provisión de los insumos críticos del área, sin afectar su espíritu de 
transparencia. 
 
Que también resulta necesario asegurar a los jefes y jefas de hogar que carecen de toda otra 
cobertura y se encuentran bajo la línea de pobreza, la provisión de medicamentos cuando se 
trate de enfermos ambulatorios, a través de la implementación de un seguro, que se estima 
alcanzará a fin de año a CUATRO MILLONES (4.000.000) de personas. 
 
Que, como es de dominio público, el Sistema Nacional de Obras Sociales, que cubre a casi 
ONCE MILLONES (11.000.000) de personas, y el INSTITUTO NACIONAL DE 
SERVICIOS SOCIA-LES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS atraviesan una grave 
crisis económica, financiera e institucional que, en el caso del INSTITUTO, está próxima al 
quebranto financiero y al colapso institucional. 
 
Que tan aguda situación en el INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA 
JUBILADOS Y PENSIONADOS ha afectado seriamente la prestación de servicios médicos y 
sociales a aproximadamente TRES MILLONES QUINIENTOS MIL (3.500.000) afiliados, 
que dicha institución tiene a su cargo. 
 
Que la crítica situación imperante en dicho INSTITUTO y la especial vulnerabilidad de su 
población beneficiaria exigen adoptar urgentes medidas que optimicen la aplicación de sus 
recursos y permitan restablecer las prestaciones esenciales que el mismo debe brindar a sus 
beneficiarios. 
 
Que, como resultado de la grave crisis económica que atraviesa nuestro país, se ha registrado 
una sensible merma en la recaudación del Sistema Nacional de Obras Sociales, incluyendo al 
INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y 
PENSIONADOS, lo que dificulta el cumplimiento de la totalidad de las prestaciones 
comprendidas en la Resolución del MINISTERIO DE SALUD Nº 939/ 00 (Programa Médico 
Obligatorio-PMO) y sus modificatorias. 
 
Que resulta procedente facultar al MINISTERIO DE SALUD para definir las prestaciones 
esenciales que, por el lapso que dure la emergencia sanitaria, deberán brindar los Agentes del 
Seguro de Salud, con arreglo a sus recursos, a fin de no profundizar el actual endeudamiento y 
deterioro institucional, con la finalidad de garantizar a sus beneficiarios los servicios esenciales 
para su vida y la atención de sus enfermedades. 
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Que, a los efectos de facilitar la rápida y efectiva implementación del nuevo programa 
prestacional, resulta conveniente facultar al Interventor Normalizador del INSTITUTO 
NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS para 
renegociar los contratos vigentes y fijar unilateralmente los pliegos de contrataciones, como 
así también para efectuar las nuevas contrataciones que resulten necesarias. 
 
Que, para propender a la recomposición de la crítica situación financiera que atraviesan el INS-
TITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS 
y los Agentes del Seguro de Salud, resulta menester suspender por el lapso que dure la 
emergencia la ejecución de las sentencias que los condenen al pago de sumas de dinero. 
 
Que, con el objeto de precisar el estado de endeudamiento de dicho INSTITUTO, es imperioso 
realizar un profundo relevamiento y control de las deudas que el mismo mantiene con terceros, 
en la forma y dentro de los plazos que establezca el Interventor Normalizador. 
Que los principios básicos de equidad y justicia social exigen que los sacrificios implícitos en 
las medidas que se adoptan por el presente Decreto alcancen y sean compartidos 
adecuadamente por todos los sectores involucrados, adoptando las medidas que tiendan a evitar 
el detrimento patrimonial de los actores del Sistema de Salud. 
 
Que la crítica situación que atraviesa el sector salud configura una circunstancia excepcional 
que hace imposible seguir los trámites ordinarios previstos por la CONSTITUCION 
NACIONAL para la sanción de las leyes, resultando imperioso el dictado de este acto. 
 
Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS del MINISTERIO DE SALUD 
ha tomado la intervención de su competencia. 
 
Que el presente Decreto se dicta en uso de las atribuciones emergentes del artículo 99, incisos 
1 y 3, de la CONSTITUCION NACIONAL. 
 
Por ello, 
 
EL PRESIDENTE DE LA NACION ARGENTINA EN ACUERDO GENERAL DE MINIS-
TROS DECRETA: 
CAPITULO I: DE LA EMERGENCIA SANITARIA 
 
TITULO I 
DECLARACION DE EMERGENCIA SANITARIA 
 
(Nota Infoleg: por art. 85 de la Ley N° 27.541 B.O. 23/12/2019 se prorroga lo dispuesto por 
el decreto 486/02, sus disposiciones complementarias y modificatorias, con excepción de las 
que se opongan a la norma de referencia. Vigencia: a partir del día de su publicación en el 
Boletín Oficial de la República Argentina.) 
 
Artículo 1º — Declárase la Emergencia Sanitaria Nacional, hasta el 31 de diciembre de 2002, 
a efectos de garantizar a la población argentina el acceso a los bienes y servicios básicos para 
la conservación de la salud, con fundamento en las bases que seguidamente se especifican: 
 
 Restablecer el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones públicas con 
servicios de internación. 
 
 Garantizar el suministro de medicamentos para tratamientos ambulatorios a pacientes en 
condiciones de alta vulnerabilidad social. 
 
 Garantizar el acceso a medicamentos e insumos esenciales para la prevención y el tratamiento 
de enfermedades infecciosas. 
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 Asegurar a los beneficiarios del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES 
PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS y del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE 
SA-LUD el acceso a las prestaciones médicas esenciales. 
 
(Nota Infoleg: por art. 113 de la Ley N° 27.431 B.O. 2/1/2018 se prorroga a partir del 1° de 
enero de 2018 y hasta el 31 de diciembre de 2019 la vigencia de lo dispuesto en el presente 
artículo. Prórrogas anteriores: Ley Nº 27.345 B.O. 23/12/2016 Ley N° 27.200 B.O. 4/11/2015; 
Ley N° 26.896 B.O. 22/10/2013; Ley N° 26.729 B.O. 28/12/2011; Ley Nº 26.563 B.O. 
22/12/2009; Ley Nº 26.456 B.O. 16/12/2008; Ley N° 26.339 B.O. 04/01/2008; Ley N° 26.204 
B.O. 20/12/2006) 
 
(Nota Infoleg: Por art. 2º de la Ley Nº 26.077 B.O. 10/1/2006 se prorroga -con excepciones-
hasta el 31 de diciembre de 2006, el estado de emergencia sanitaria nacional dispuesto por el 
presente Decreto, sus disposiciones complementarias y modificatorias. Vigencia: a partir del 
1º de enero de 2006) 
 
(Nota Infoleg: Por art. 1° de la Ley N° 25.972 B.O. 17/12/2004 se prorroga en los términos de 
la Ley de referencia, hasta el 31 de diciembre de 2005, el estado de emergencia sanitaria 
nacional dispuesto por el presente Decreto sus disposiciones complementarias y 
modificatorias. Vigencia: a partir del día siguiente al de su publicación en el Boletín Oficial). 
 
(Nota Infoleg: Por art. 1° del Decreto N° 1210/2003 B.O. 15/12/2003 se prorroga, hasta el 31 
de diciembre de 2004, la declaración de EMERGENCIA SANITARIA NACIONAL, dispuesta 
por el presente Decreto prorrogada por el Decreto Nº 2724/2002, a excepción de los artículos 
8° y 9° de éste último y con los alcances fijados en el Decreto de referencia.) 
 
(Nota Infoleg: Por art. 1º del Decreto Nº 2724/2002 B.O. 09/01/2003 se prorroga hasta el 10 
de Diciembre de 2003 la Emergencia Sanitaria Nacional declarada por el presente Decreto, 
con excepción de las declaraciones y medidas previstas en los artículos 1° inciso a), 4°, 5°, 
6°, 7°, 11, 12, 13, 14, 26, 28, 29, 30, 31 y 
 
32.) 
 
TITULO II 
ATRIBUCIONES DEL MINISTERIO DE SALUD 
 
Art. 2º — Facúltase al MINISTERIO DE SALUD para instrumentar las políticas referidas a 
la emergencia sanitaria declarada por el artículo 1º, así como para dictar las normas aclaratorias 
y complementarias para la ejecución del presente Decreto. 
 
Art. 3º — El MINISTERIO DE SALUD promoverá la descentralización progresiva hacia las 
jurisdicciones provinciales y la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES de las 
funciones, atribuciones y facultades emanadas del presente Decreto, que correspondieren, 
mediante la celebración de los convenios respectivos. 
 
Art. 4º — Créase en el ámbito del MINISTERIO DE SALUD el COMITE NACIONAL DE 
CRI-SIS DEL SECTOR SALUD para la organización y coordinación de la utilización de los 
recursos disponibles en esa Jurisdicción, destinados a la atención de la emergencia sanitaria 
declarada por el artículo 1º del presente. 
 
CAPITULO II: DEL SUMINISTRO DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS A 
INSTITUCIONES PUBLICAS DE SALUD CON SERVICIOS DE INTERNACION 
 
TITULO I 
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ATRIBUCIONES DEL CONSEJO FEDERAL DE SALUD 
 
Art. 5º — El CONSEJO FEDERAL DE SALUD (COFESA) establecerá los criterios de uso 
racional y asignación de los medicamentos e insumos y de evaluación y control durante la 
emergencia sanitaria que se declara por el artículo 1º del presente Decreto, respecto al 
suministro de insumos y medicamentos a instituciones públicas de salud con servicios de 
internación. 
 
Art. 6º — Los medicamentos e insumos o los recursos para su adquisición serán distribuidos 
por el MINISTERIO DE SALUD de acuerdo a los indicadores de asignación que determine el 
CON- 
 
SEJO FEDERAL DE SALUD. 
 
TITULO II 
FINANCIAMIENTO 
 
Art. 7º — Aféctase, con destino a la Emergencia Sanitaria, una partida del presupuesto 
asignado al MINISTERIO DE SALUD – SECRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS 
– ATEN- 
 
CION SANITARIA - SUBSECRETARIA DE PROGRAMAS DE PREVENCION Y 
PROMO-CION – DIRECCION NACIONAL DE TRAUMA, EMERGENCIA Y 
DESASTRES - Programa 30 - Emergencia Sanitaria, para la compra de medicamentos e 
insumos sanitarios de uso hospitalario y atención primaria de la salud, de hasta un monto de 
PESOS CINCUENTA MILLONES ($ 50.000.000.-). 
 
Art. 8º — Podrán afectarse además a los programas y planes derivados de la emergencia 
sanitaria, con los destinos que específicamente determine el MINISTERIO DE SALUD: 
 
 Los subsidios, subvenciones, legados y donaciones y todo otro recurso que reciba el PODER 
EJECUTIVO NACIONAL a través de sus distintas Jurisdicciones, vinculados con la 
emergencia sanitaria. 
 
 Las reasignaciones de créditos o préstamos internacionales que administra el MINISTERIO 
DE SALUD o los que determine el PODER EJECUTIVO NACIONAL en el marco de la 
presente emergencia sanitaria. 
 
Los nuevos préstamos que se gestionen y obtengan en ocasión y con motivo de la emergencia 
sanitaria. 
 
TITULO III 
REGIMEN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES 
 
Art. 9º — El MINISTERIO DE SALUD, para las contrataciones que realice en el marco de la 
emergencia sanitaria, podrá optar, además de los medios vigentes de compra y sin perjuicio de 
la intervención que le compete a la SINDICATURA GENERAL DE LA NACION, por alguna 
de las siguientes modalidades: 
 
 Los mecanismos previstos en el artículo 25, inciso d), apartado 5 del Decreto Nº 1023/01, 
independientemente de monto de la contratación, dándose por acreditada la grave y notoria 
crisis por la cual atraviesa el sistema de salud argentino. 
 
 La utilización de los recursos del FONDO ROTATORIO REGIONAL PARA SUMINISTROS 
ESTRATEGICOS DE SALUD PUBLICA de la ORGANIZACION PANAMERICANA DE 
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LA SALUD y de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD y cualquier otro 
procedimiento de adquisiciones que dicha entidad ponga a disposición de sus miembros. 
 
 Otros medios que ofrezcan alternativas a través de organismos internacionales, organizaciones 
no gubernamentales, u otros países. 
 
A fin de garantizar la transparencia en las contrataciones previstas en el inciso a), se deberá 
invitar a la mayor cantidad de potenciales oferentes, de acuerdo a los registros actualizados 
existentes en la ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS, ALIMENTOS y 
TECNOLOGIA MEDICA (ANMAT). Asimismo, se deberá prever la difusión a través de la 
página de Internet de la Oficina Nacional de Contrataciones. 
 
En los casos en que se contrate a través del FONDO ROTATORIO REGIONAL PARA SUMI-
NISTROS ESTRATEGICOS DE SALUD PUBLICA de la ORGANIZACION PANAMERI-
CANA DE LA SALUD y de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, se aceptarán 
los mecanismos de contratación previstos por ambas Organizaciones, autorizándose al 
MINISTERIO DE SALUD a emitir las respectivas órdenes de pago aún sin haberse cumplido 
la recepción parcial definitiva de los medicamentos o insumos adquiridos. Ello sin perjuicio de 
la aplicación de los mecanismos de contralor vigentes. 
 
TITULO IV 
MONITOREO DE PRECIOS E IMPORTACION. LISTADOS DE MEDICAMENTOS E 
INSU-MOS. PRECIOS DE REFERENCIA. PRESCRIPCION POR GENERICOS Y SU 
SUSTITU-CION 
 
Art. 10. — Facúltase al MINISTERIO DE SALUD para establecer un mecanismo de 
monitoreo de precios de insumos y medicamentos del sector salud y de alternativas de 
importación directa, frente a posibles alzas injustificadas o irrazonables, que afecten el acceso 
de la población a los mismos de manera que puedan poner en riesgo su salud. 
 
Asimismo facúltase al MINISTERIO DE SALUD para dictar normas complementarias 
tendientes a implementar: 
 
 listado de medicamentos e insumos a ser adquiridos, con los recursos a que se refiere el artículo 
7º del presente, los del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA 
JUBILA-DOS Y PENSIONADOS y los del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE 
SALUD, precios de referencia de insumos y medicamentos críticos, prescripción de 
medicamentos por su nombre genérico y sustitución en la dispensación, por parte de 
profesional farmacéutico, del medicamento recetado con marca registrada, por un 
medicamento que contenga los mismos principios activos, concentración, forma farmacéutica, 
cantidad de unidades por envase y menor precio. 
 
El MINISTERIO DE SALUD creará una Comisión Técnica destinada al análisis de la 
sustitución de medicamentos por profesional farmacéutico. 
 
CAPITULO III: PROGRAMA NACIONAL DE UNIVERSALIZACION DEL ACCESO A 
ME-DICAMENTOS 
TITULO I 
CREACION Y FUNCIONAMIENTO 
 
Art. 11. — Créase en el ámbito del MINISTERIO DE SALUD el PROGRAMA NACIONAL 
DE UNIVERSALIZACION DEL ACCESO A MEDICAMENTOS, que estará integrado por 
el 
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SUBPROGRAMA DE SEGURO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA 
JEFES DE HOGAR y el SUBPROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA 
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD. 
 
Art. 12. — La implementación, coordinación y supervisión del PROGRAMA NACIONAL 
DE UNIVERSALIZACION DEL ACCESO A MEDICAMENTOS estará a cargo del 
MINISTERIO DE SALUD, quedando facultado para designar a los responsables de su 
organización y administración. 
 
Art. 13. — El SUBPROGRAMA DE SEGURO DE MEDICAMENTOS DE USO 
AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR, creado por el artículo 11, será financiado con 
los recursos que provendrán de la aplicación de la suma de PESOS TRES CON CINCUENTA 
CENTAVOS ($ 3,50) por beneficiario a deducir de la Jurisdicción 75, Programa 16 - Política 
de Empleo y Capacitación Laboral, Subprograma 3 - Plan de Jefes de Hogar del MINISTERIO 
DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL. 
 
Facúltase al Jefe de Gabinete de Ministros a introducir las modificaciones presupuestarias 
necesarias en el Presupuesto General de la Administración Nacional para efectuar al 
Subprograma 3 - Plan de Jefes de Hogar del MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y 
SEGURIDAD SOCIAL las deducciones destinadas al SUBPROGRAMA DE SEGURO DE 
MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR del 
MINISTERIO DE SALUD, como Actividad 2 en el Programa 30 - Emergencia Sanitaria. 
 
El MINISTERIO DE SALUD podrá variar el valor del importe a deducir de cada subsidio de 
jefe de hogar, a fin de garantizar la viabilidad y sustentabilidad económico financiera del 
SUBPRO-GRAMA, con intervención de la Comisión prevista en el artículo 14 del presente. 
 
Art. 14. — La aplicación de los recursos destinados al SUBPROGRAMA DE SEGURO DE 
ME-DICAMENTOS DE USO AMBULATORIO PARA JEFES DE HOGAR será supervisada 
por una Comisión integrada por un representante, con jerarquía no inferior a Subsecretario, de 
cada una de las siguientes jurisdicciones: MINISTERIO DE SALUD, MINISTERIO DE 
DESARRO-LLO SOCIAL y MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y SEGURIDAD 
SOCIAL, y por UN 
 
 representante seleccionado por las organizaciones no gubernamentales que convoque el MI-
NISTERIO DE SALUD, con probada trayectoria y representatividad. nacional. 
 
Art. 15. — El SUBPROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA ATENCION 
PRIMARIA DE LA SALUD estará destinado a garantizar la provisión de insumos y 
medicamentos críticos a través de centros de atención Provinciales o gubernamentales. 
 
Art. 16. — El SUBPROGRAMA DE MEDICAMENTOS GENERICOS PARA ATENCION 
PRIMARIA DE LA SALUD tendrá financiamiento del BANCO INTERAMERICANO DE 
DESARROLLO (BID) mientras dure la emergencia. 
 
Art. 17. — El MINISTERIO DE SALUD fijará, a través de las normas que dicte al respecto, 
las condiciones de acceso a los medicamentos, insumos y/o recursos asignados al 
SUBPROGRAMA a que se refiere el artículo precedente. 
CAPITULO IV: SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD 
 
TITULO I 
GARANTIA DE LAS PRESTACIONES BASICAS ESENCIALES 
 
Art. 18. — Facúltase al MINISTERIO DE SALUD para definir, dentro de los TREINTA (30) 
días de la vigencia del presente, en el marco del Programa Médico Obligatorio (PMO) 
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aprobado por Resolución del citado Ministerio Nº 939 del 24 de octubre de 2000 y sus 
modificatorias, las prestaciones básicas esenciales a las que comprende la emergencia sanitaria. 
A esos fines se considerarán prestaciones básicas esenciales las necesarias e imprescindibles 
para la preservación de la vida y la atención de las enfermedades, las que deben garantizar 
como prioridad el SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD y el INSTITUTO 
NACIONAL DE SERVICIOS SO-CIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, 
mientras subsista la situación de emergencia. 
 
Art. 19. — Las respectivas autoridades de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SA-LUD y del INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS 
Y PEN-SIONADOS, quedan facultadas para programar en forma independiente, el orden de 
prioridades de la cobertura de aquellas prestaciones no alcanzadas por la definición a que se 
refiere el artículo precedente, conforme evolucione la situación de emergencia. 
 
Art. 20. — La incorporación de nuevos medicamentos, procedimientos terapéuticos y 
tecnologías médicas a cargo del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD queda 
sujeta a la autorización por Resolución Conjunta de la SUPERINTENDENCIA DE 
SERVICIOS DE SALUD y de la ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS, 
ALIMENTOS Y TECNOLO-GIA MEDICA (ANMAT), de conformidad con lo que determine 
la normativa que dicte, en el plazo de TREINTA (30) días, el MINISTERIO DE SALUD. 
 
TITULO II 
FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION 
 
Art. 21. — Sustitúyese los incisos a) y b) del artículo 19 de la Ley Nº 23.660 por los siguientes: 
 
"a) A la orden de la Obra Social que corresponda, el NOVENTA POR CIENTO (90%) de la 
suma de la contribución y los aportes que prevén los incisos a) y b) del artículo 16 de esta Ley, 
cuando las remuneraciones brutas mensuales sean de hasta PESOS UN MIL ($ 1.000.-) 
inclusive, y del OCHENTA Y CINCO POR CIENTO (85%) cuando dichas remuneraciones 
superen los PESOS UN MIL ($ 1.000.-). Para el caso de las Obras Sociales del Personal de 
Dirección y de las Asociaciones Profesionales de Empresarios, dicho porcentaje será del 
OCHENTA Y CINCO POR CIENTO (85%) cuando las remuneraciones brutas mensuales sean 
de hasta PESOS UN MIL ($ 1.000.-) inclusive, y del OCHENTA POR CIENTO ($ 80%) 
cuando superen ese tope. 
 
 Conforme los niveles remunerativos mencionados, el DIEZ POR CIENTO (10%) o el 
QUINCE POR CIENTO (15%), respectivamente, de la suma de la contribución y los aportes 
que prevén los incisos a) y b) del artículo 16 de esta Ley, y cuando se trate de las Obras Sociales 
del Personal de Dirección y de las Asociaciones Profesionales de Empresarios, el QUINCE 
POR CIENTO (15%) o el VEINTE POR CIENTO (20%), respectivamente, de la suma a 
depositarse se destinarán al Fondo Solidario de Redistribución, a la orden de las cuentas 
recaudadoras que determine la reglamentación.". 
 
 Art. 22. — Sustitúyese el inciso a) del artículo 22 de la Ley Nº 23.661 por el siguiente: 
 
"a) El QUINCE POR CIENTO (15%) o el DIEZ POR CIENTO (10%), respectivamente, de la 
suma de las contribuciones y los aportes que prevén los incisos a) y b) del artículo 16 de la Ley 
Nº 23.660 —según se supere o no el tope de las remuneraciones brutas mensuales de PESOS 
UN MIL ($ 1.000.-) inclusive—. Para las Obras Sociales del Personal de Dirección y de las 
Asociaciones Profesionales de Empresarios el porcentaje mencionado precedentemente será 
del VEINTE POR CIENTO (20%) o del QUINCE POR CIENTO (15%), respectivamente, 
según se supere o no la retribución mencionada.". 
 
TITULO III 
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COLEGIOS PROFESIONALES 
 
Art. 23. — Déjanse sin efecto las restricciones que limitan la libertad de contratación a las 
entidades comprendidas por los artículos 5º y 7º del Decreto Nº 9 del 7 de enero de 1993, e 
incisos 1), 2) y 3) del artículo 27 del ANEXO II del Decreto Nº 576 del 1º de abril de 1993. 
 
TITULO IV 
SENTENCIAS CON CONDENAS DE PAGO 
 
Art. 24. — Suspéndese hasta el 31 de diciembre de 2002 la ejecución de las sentencias que 
condenen al pago de una suma de dinero dictadas contra los Agentes del Sistema Nacional del 
Seguro de Salud, incluyendo al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES 
PARA JUBI-LADOS Y PENSIONADOS, a partir de la entrada en vigencia del presente. 
Quedan contempla-dos en el régimen del presente artículo las ejecuciones por cobro de 
honorarios y gastos. 
 
Las sentencias que se dicten dentro del plazo establecido en el presente artículo no podrán 
ejecutarse hasta la expiración de dicho plazo. 
 
(Nota Infoleg: Por art. 1° de la Ley N° 25.972 B.O. 17/12/2004 se prorroga, hasta el 31 de 
diciembre de 2005, los plazos establecidos por el Decreto N° 756/2004. Vigencia: a partir del 
día siguiente al de su publicación en el Boletín Oficial). 
 
(Nota Infoleg: Por art. 2° del Decreto N° 756/2004 B.O. 28/6/2004 se mantiene la suspensión 
dispuesta en el presente artículo, hasta el 31 de diciembre de 2004, respecto de la traba de las 
medidas cautelares preventivas y/o ejecutivas dictadas contra los AGENTES DEL SISTEMA 
NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD incluyendo al INSTITUTO NACIONAL DE 
SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS. Prórroga anterior: art. 3° del 
Decreto N° 1210/2003 B.O. 15/12/2003.) 
 
(Nota Infoleg: Por art. 7º del Decreto Nº 2724/2002 B.O. 09/01/2003 se incluye dentro de la 
suspensión prevista en el presente artículo, la traba de las medidas cautelares preventivas y/o 
ejecutivas dictadas contra los Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud incluyendo 
al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y 
PENSIONADOS.) 
 
CAPITULO V: EMERGENCIA SANITARIA Y SOCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL 
DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS 
 
TITULO I 
ATRIBUCIONES DEL INTERVENTOR NORMALIZADOR 
 
Art. 25. — Instrúyese al Interventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS para que proponga al 
MINISTERIO DE SALUD un PROGRAMA DE EMERGENCIA DE PRESTACIONES 
MEDICAS para dicho INSTITUTO, tendiente a garantizar las prestaciones esenciales del 
Programa Médico Obligatorio (PMO) aprobado por Resolución del MINISTERIO DE SALUD 
Nº 939/ 00 y sus modificatorias, dentro de los QUINCE (15) días de vigencia del presente 
Decreto. 
 
TITULO II 
CONTRATACIONES DEL INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA 
JUBILADOS Y PENSIONADOS 
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Art. 26. — Exceptúase al INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA 
JUBI-LADOS Y PENSIONADOS del cumplimiento de las disposiciones de los Decretos 
Nros. 436 del 30 de mayo de 2000 y 1023 del 13 de agosto de 2001. 
 
El procedimiento de contratación a implementar por el INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS mientras subsista la emergencia 
sanitaria deberá atender la urgencia y celeridad que cada situación requiera, a fin de garantizar 
los principios de transparencia, libre concurrencia e igualdad de los oferentes. 
 
Art. 27. — Facúltase, por el plazo de SESENTA (60) días, al Interventor Normalizador del 
INS-TITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y 
PENSIONADOS a fijar unilateralmente los plazos de rescisión de los contratos de prestación 
de servicios, obra, consultoría y provisión de bienes e insumos, celebrados por dicho 
INSTITUTO con anterioridad a la vigencia del presente Decreto. 
 
Art. 28. — Facúltase al Interventor Normalizador del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS a renegociar los contratos 
mencionados en el artículo precedente, previo acuerdo entre las partes que deberá sustentarse 
en el principio del sacrificio compartido. Dichas recomposiciones deberán contemplar una 
reducción de las obligaciones dinerarias a cargo del INSTITUTO NACIONAL DE 
SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS compatible con la 
disponibilidad financiera de éste y con el PROGRAMA DE EMERGENCIA DE 
PRESTACIONES MEDICAS previsto en el artículo 25 del presente. 
 
TITULO III 
RELEVAMIENTO Y CONTROL DE DEUDAS 
 
Art. 29. — (Artículo derogado por art. 91 de la Ley Nº 25.725 B.O. 10/01/2003) 
 
Art. 30. — (Artículo derogado por art. 91 de la Ley Nº 25.725 B.O. 10/01/2003) 
 
Art. 31. — (Artículo derogado por art. 91 de la Ley Nº 25.725 B.O. 10/01/2003) 
 
Art. 32. — (Artículo derogado por art. 91 de la Ley Nº 25.725 B.O. 10/01/2003) 
 
CAPITULO VI 
DISPOSICIONES FINALES 
 
Art. 33. — La ADMINISTRACION NACIONAL DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y 
TECNO-LOGIA MEDICA (ANMAT) deberá dictar y/o armonizar las normas sobre 
reesterilización y re-utilización de marcapasos y otros implantes, aplicables en los organismos 
bajo jurisdicción del MINISTERIO DE SALUD, incluyendo al INSTITUTO NACIONAL DE 
SERVICIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS, a la SUPERINTENDENCIA 
DE SERVICIOS DE SALUD y a la propia ADMINISTRACION NACIONAL DE 
MEDICAMENTOS, ALIMENTOS Y TECNO-LOGIA MEDICA (ANMAT), tomando como base 
la experiencia nacional e internacional en la materia y el afianzamiento de los mecanismos 
vigentes, debiendo procurar la disminución de los costos. 
 
Art. 34. — (Artículo derogado por art. 1° del Decreto N° 788/2002 B.O. 10/5/2002) 
 
Art. 35. — Suspéndense por el lapso que dure la emergencia sanitaria las previsiones de los 
Decretos Nº 446/00, Nº 1140/00 y Nº 1305/00 en todo aquello que se oponga al presente. 
 
Art. 36. — Dése cuenta al HONORABLE CONGRESO DE LA NACION en cumplimiento 
del artículo 99, inciso 3 de la CONSTITUCION NACIONAL. 
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Art. 37. — Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y 
archívese. — DUHALDE. — Jorge M. Capitanich. — Ginés M. González García. — Rodolfo 
Gabrielli. — José I. De Mendiguren. — Jorge Remes Lenicov. — Alfredo N. Atanasof. — 
Graciela Giannettasio. — María N. Doga. —Jorge R. Vanossi. — Carlos F. Ruckauf. — José 
H. Jaunarena. 
 
 
EMERGENCIA SANITARIA NACIONAL 
Ley 25.590 
 
Exímese del pago de derechos de importación y demás gravámenes, a productos críticos 
destina-dos al diagnóstico y tratamiento de la salud humana, comprendidos en posiciones 
arancelarias de la Nomenclatura Común del MERCOSUR. 
 
Sancionada: Mayo 15 de 2002. 
 
Promulgada de Hecho: Junio 5 de 2002. 
 
El Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina reunidos en Congreso, etc. 
sancionan con fuerza de Ley: 
 
ARTICULO 1° —Exímese del pago de derechos de importación y de todo otro impuesto, 
gravamen, contribución, tasa o arancel aduanero o portuario, de cualquier naturaleza u origen, 
como así también de la constitución de depósito previo, a los productos críticos destinados al 
diagnóstico y tratamiento de la salud humana, que se encuentran comprendidos en las 
respectivas posiciones arancelarias de la Nomenclatura Común del MERCOSUR, que se 
enuncian en el Anexo 1. 
 
ARTICULO 2° — Exímese del pago correspondiente al impuesto al valor agregado que grava 
la importación para consumo de las mercaderías aludidas en el artículo 1º de la presente ley. 
 
ARTICULO 3° — Las exenciones establecidas en los artículos 1º y 2º de la presente ley serán 
de carácter transitorio y se extenderán durante la Emergencia Sanitaria Nacional. 
 
ARTICULO 4° — Se considerarán beneficiarios de la exención prevista en el artículo 1º del 
presente a todo importador, público o privado, cualquiera sea su naturaleza jurídica, que se 
encuentre legalmente habilitado y registrado para el ejercicio de tal actividad. 
 
ARTICULO 5° — El Ministerio de Salud y el Ministerio de Economía, a propuesta de la 
Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) y con 
intervención del Ministerio de la Producción, tendrá a su cargo la actualización del listado de 
mercaderías aludidas en el artículo 1º. 
 
Asimismo cada uno de los Ministerios mencionados precedentemente queda facultado para 
realizar las interpretaciones y aclaraciones que estime conveniente, efectuar las consultas a 
otros organismos y dictar las normas reglamentarias que permitan una adecuada, rápida y 
eficaz implementación de esta ley en el ámbito de su competencia. 
 
(Nota Infoleg: las normas que actualizan el listado de mercaderías aludidas en el artículo 1º 
que se hayan publicado en Boletín Oficial pueden consultarse clickeando en el enlace "Esta 
norma es complementada o modificada por X norma(s).") 
 
ARTICULO 6º — Comuníquese al Poder Ejecutivo. 
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DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS 
AIRES, A LOS QUINCE DIAS DEL MES DE MAYO DEL AÑO DOS MIL DOS. 
 
— REGISTRADA BAJO EL N° 25.590— 
 
EDUARDO A. CAMAÑO. — MARCELO E. LOPEZ ARIAS. — Eduardo D. Rollano. — 
Juan C. Oyarzún. 
Ministerio de Salud 
SALUD PUBLICA 
 
Resolución 326/2002 
 
Establécese que, toda receta y/o prescripción médica u odontológica debe efectuarse 
expresando el nombre genérico del medicamento o Denominación Común Internacional que 
se indique, seguida de forma farmacéutica, cantidad de unidades por envase y concentración, 
garantizándose la libre prescripción de los profesionales de la salud, habilitados para tal fin. 
 
Bs. As., 3/6/2002 
 
VISTO las leyes N° 16.463, 17.132 y 17.565, los Decretos N° 150/92, modificado por el 
Decreto N° 177/93, el Decreto N° 486/02, las Resoluciones Conjuntas N° 470/92-268/92 y N° 
988/92-748/92 del ex-MINISTERIO DE ECONOMIA Y OBRAS Y SERVICIOS PUBLICOS 
y del ex- 
 
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL y la Resolución del ex-MINISTERIO DE 
SA-LUD Y ACCION SOCIAL N° 945/92, y CONSIDERANDO: 
 
Que resulta notoria, en el marco de la actual emergencia sanitaria la necesidad de dar solución 
a diversos problemas vinculados con el suministro de medicamentos, originados en la grave 
situación por la que atraviesa el sector salud, incluyendo el sistema nacional de obras sociales. 
 
Que el PODER EJECUTIVO al declarar la emergencia sanitaria nacional, mediante el Decreto 
de Necesidad y Urgencia N° 486/02, en su artículo 10 faculta al MINISTERIO DE SALUD a 
dictar normas complementarias sobre diversos aspectos referidos a la política nacional de 
medicamentos, entre los que se incluyen los correspondientes a la implementación de la 
prescripción de medicamentos por su nombre genérico y la sustitución en la dispensación, por 
parte del profesional farmacéutico de tal producto, recetado con marca registrada, por un 
medicamento que con-tenga los mismos principios activos, concentración, forma farmacéutica, 
cantidad de unidades por envase, y menor precio. 
 
Que en el mercado farmacéutico coexisten medicamentos innovadores con marcas, 
medicamentos similares con marca y medicamentos sin marca, verificándose que la eficacia 
terapéutica y la confiabilidad de los medicamentos similares está dada por su prolongada 
presencia en el mercado, su aceptación por parte de los profesionales médicos, su efectividad 
y el reconocimiento de la autoridad de aplicación. 
 
Que el reemplazo de tales medicamentos similares con el mismo principio activo, unidades por 
envase, forma farmacéutica y concentración no importa por el momento, la sustitución de 
medicamentos genéricos intercambiables, sino un avance en la política nacional de 
medicamentos genéricos tendiente a su futura y gradual implementación. 
 
Que por otra parte, tal reglamentación da continuidad a la adecuación y compatibilización de 
las reglamentaciones de las normas legales referidas a la prescripción y expendio de 
medicamentos iniciada con el Decreto N° 150/ 92, y la Resolución Conjunta N° 470/92 del ex-
MINISTERIO DE ECONOMIA Y OBRAS Y SERVICIOS PUBLICOS y N° 268/92 del ex- 
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MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL, en el ejercicio del poder de policía propio 
del Estado. 
 
Que además, la prescripción y el expendio de medicamentos por su nombre genérico, así como 
la facultad del profesional farmacéutico de reemplazar los medicamentos que tienen el mismo 
principio activo, bajo determinadas condiciones, se encuentra internacionalmente aceptada con 
diversas variantes y también fue normatizada en el ámbito nacional en al menos SIETE (7) 
provincias o jurisdicciones. 
 
Que el Estado Nacional debe velar por tutelar la salud del conjunto de la población, 
favoreciendo que una vez prescripto el medicamento por el profesional de salud, tal población 
pueda optar libremente por distintas especialidades medicinales y farmacéuticas existentes en 
el mercado, constituyendo esta elección el principal instrumento tendiente a prevenir la 
formación de monopolios o conductas especulativas que distorsionen el mercado de 
medicamentos y dificulten su acceso. 
 
Que asimismo es necesario compatibilizar la normativa nacional referida al uso obligatorio del 
nombre genérico, con la garantía de la libertad de prescripción de los profesionales de la salud, 
para que la obligatoriedad no resulte óbice respecto al uso conjunto con la denominación 
comercial del medicamento en la receta si el prescribiente lo considera necesario y justificado. 
Que la facultad del profesional farmacéutico de realizar el expendio de los medicamentos 
receta-dos por su nombre genérico o en su caso de reemplazar los que hayan sido recetados 
por el nombre genérico conjuntamente con el de marca, también debe ser reglamentada, de 
modo de garantizar el legítimo derecho a la información de la población y determinar en que 
casos está prohibido tal reemplazo. 
 
Que la formación de los profesionales de la salud, en relación a la prescripción y dispensa de 
medicamentos se efectúa en base a los nombres genéricos y tal conocimiento constituye un 
aspecto fundamental en el acto de la prescripción y dispensa del mismo, por lo cual se prevé 
el inmediato cumplimiento de la presente reglamentación. 
 
Que en tal sentido la Ley de ejercicio de la medicina, odontología y actividades de colaboración 
prohibe expresamente a los profesionales que ejercen la medicina usar en sus prescripciones 
signos, abreviaturas o claves que no sean los señalados en las Facultades de Ciencias Médicas 
reconocidas del país. 
 
Que se ha dado intervención para el análisis de la presente reglamentación a la Comisión 
Técnica creada por Resolución Ministerial N° 255/02. 
 
Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervención de 
su competencia. 
 
Que la presente se dicta en uso de las facultades conferidas por el Decreto 486/02, 
 
Por ello, 
 
EL MINISTRO DE SALUD 
 
RESUELVE: 
 
Artículo 1° —Toda receta y/o prescripciónmédica u odontológica debe efectuarse expresando 
el nombre genérico del medicamento o Denominación Común Internacional que se indique, 
seguida de forma farmacéutica, cantidad de unidades por envase y concentración, 
garantizándose la libre prescripción de los profesionales de la Salud, habilitados para tal fin. 
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Art. 2° — En los casos en que el profesional autorizado a prescribir medicamentos opte por 
prescribir por marca, debe consignar el nombre genérico, seguido del de marca. Cuando el 
profesional tratante considere que no cabe reemplazar el medicamento denominado por marca 
debe agregar a continuación de la firma correspondiente a la prescripción y de su puño y letra 
la justificación fundada que avale tal decisión, bajo el título "Justificación de la prescripción 
por marca", dejando luego asentada nuevamente su firma y sello. 
 
Art. 3° — Si la receta consigna exclusivamente el nombre genérico, los farmacéuticos 
legalmente habilitados y matriculados de las respectivas farmacias, deberán informar al público 
todas las especialidades medicinales que contengan el mismo principio activo o combinación 
de ellos, y los distintos precios de esos productos que deben estar disponibles en lugar visible 
de la oficina de farmacia. 
 
Para formalizar el acto de dispensar otro medicamento con el mismo principio activo que el 
prescripto con la misma cantidad de unidades por envase, forma farmacéutica, concentración 
y menor costo, al cual está facultado el farmacéutico, dicho profesional deberá consignar en la 
receta el consentimiento del destinatario del servicio y/o adquirente, con relación a la 
información recibida 
y el medicamento expendido individualizado por su nombre genérico y marca comercial, según 
el caso, seguido de la fecha, firma y sello donde conste su nombre y apellido y número de 
matrícula profesional. 
 
Art. 4° — En el supuesto de prescripciones efectuadas por el nombre comercial de la 
especialidad, los farmacéuticos, al momento de la dispensa de la receta pueden entregar al 
público, a su pedido, otro medicamento de menor costo, siempre que el mismo responda a igual 
principio activo, concentración, forma farmacéutica y cantidad de unidades por envase que la 
prescripta. Para tal actividad, que no constituye sustitución de medicamentos, el profesional 
farmacéutico deberá informar al público todas las especialidades medicinales que contengan 
el mismo principio activo o combinación de ellos, y los distintos precios de esos productos y 
deberá consignar en la receta el consentimiento del destinatario del servicio y/o adquirente, 
con relación a la información recibida y el medicamento expendido, seguido de su firma y 
sello, que debe cumplir con los requisitos referidos en el artículo 3° de la presente. 
 
El reemplazo de la especialidad medicinal de marca prescripto por profesional médico sólo 
podrá efectuarse por otra especialidad medicinal similar inscripta en el registro de 
especialidades medicinales de la ADMINISTRACION NACIONAL DE ALIMENTOS, 
MEDICAMENTOS Y TEC-NOLOGIA MEDICA, elaborada o importada por 
establecimientos habilitados por dicho organismo de control y fiscalización. 
 
Art. 5° — En el supuesto en que la receta contenga el título "justificación de la prescripción 
por marca", con las condiciones indicadas en la última parte del artículo 2° de la presente, el 
profesional farmacéutico no podrá reemplazar el medicamento prescripto por otro. 
 
Art. 6° — Es deber del farmacéutico brindar al público al que dispensa medicamentos toda la 
información que se le requiera sobre tales especialidades y verificar que lo informado es 
comprendido, así como efectuar las aclaraciones que correspondan, a pedido del público, 
previo a la firma de conformidad en las recetas del destinatario del servicio y/o adquirente, 
exigida en los artículos 3° y 4° de la presente. 
 
Para cumplir con esta obligación el farmacéutico debe verificar que el destinatario del servicio 
y/o adquirente ha comprendido los alcances y condiciones del reemplazo, y satisfacer toda 
consulta referida a la forma adecuada de tomar el medicamento, características del producto, 
efectos esperados o adversos, alimentos y bebidas que actúan positiva o negativamente y toda 
otra información que garantice el cumplimiento de la prescripción del médico y un uso racional 
del medicamento. 
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Art. 7° — Quedan exceptuadas de la posibilidad del reemplazo de medicamentos por parte de 
profesional farmacéutico, aquellas especialidades que, en razón a sus características de 
biodisponibilidad y estrecho rango terapéutico, este Ministerio a través de la 
ADMINISTRACION NA-CIONAL DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y 
TECNOLOGIA MEDICA haya determinado o determine en el futuro por vía, reglamentaria y 
que actualice periódicamente, en cuyo caso los profesionales farmacéuticos, deberán actuar de 
conformidad con el artículo 5to. de la presente. 
 
Art. 8° — Arbítrense los recaudos para diseñar las campañas de publicidad respecto de las 
ven-tajas de uso de los medicamentos por su denominación genérica y la difusión de la presente 
reglamentación. 
 
Art. 9° — Promuévanse las acciones que sean pertinentes a los efectos de que en todas las 
Universidades y/o Facultades de Ciencias Médicas del país, y en las áreas vinculadas a la 
formación de conocimiento en ciencias de la salud sea incorporada la actualización, 
perfeccionamiento y/o el estudio de la investigación y transferencia de conocimientos sobre la 
temática abordada en la presente resolución. 
 
Art. 10. — Ordénese la inmediata entrada en vigencia de la presente reglamentación. 
 
Art. 11. — Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y 
archívese. — Ginés M. González García. 
 
ESPECIALIDADES MEDICINALES 
Ley 25.649 
Promoción de la utilización de medicamentos por su nombre genérico. 
 
Sancionada: Agosto 28 de 2002. 
Promulgada Parcialmente: Septiembre 18 de 2002. 
 
El Senado y Cámara de Diputados de la Nación Argentina reunidos en Congreso, etc. 
sancionan con fuerza de Ley: 
 
ARTICULO 1º — La presente ley tiene por objeto la defensa del consumidor de 
medicamentos y drogas farmacéuticas y su utilización como medio de diagnóstico en 
tecnología biomédica y todo otro producto de uso y aplicación en la medicina humana. 
 
ARTICULO 2º — Toda receta o prescripción médica deberá efectuarse en forma obligatoria 
expresando el nombre genérico del medicamento o denominación común internacional que se 
indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentración. 
 
La receta podrá indicar además del nombre genérico el nombre o marca comercial, pero en 
dicho supuesto el profesional farmacéutico, a pedido del consumidor, tendrá la obligación de 
sustituir la misma por una especialidad medicinal de menor precio que contenga los mismos 
principios activos, concentración, forma farmacéutica y similar cantidad de unidades. 
 
El farmacéutico, debidamente autorizado por la autoridad competente, es el único responsable 
y capacitado para la debida dispensa de especialidades farmacéuticas, como así también para 
su sustitución. En este último caso deberá suscribir la autorización de sustitución en la 
prescripción. 
 
La libertad de prescripción y de dispensa está garantizada por la elección del principio activo 
y no sobre especialidades de referencia o de marca. 
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ARTICULO 3º — Toda receta o prescripción médica que no cumpla con lo establecido en el 
primer párrafo del artículo 2º de la presente ley se tendrá por no prescrita, careciendo de valor 
alguno para autorizar el expendio del medicamento de que se trate. 
 
ARTICULO 4º — A los fines de la presente ley se entiende por: 
 
 Medicamento: toda preparación o producto farmacéutico empleado para la prevención, 
diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o estado patológico, o para modificar sistemas 
fisiológicos en beneficio de la persona a quien se le administra; Principio activo o monodroga: 
toda sustancia química o mezcla de sustancias relacionadas, de origen natural, biogenético, 
sintético o semisintético que, poseyendo un efecto farmacológico específico, se emplea en 
medicina humana; 
 
 Nombre genérico: denominación de un principio activo, monodroga, o de una asociación de 
principios activos a dosis fijas, adoptada por la autoridad sanitaria, o en su defecto la 
denominación común internacional de un principio activo o combinación de los mismos 
recomendada por la Organización Mundial de la Salud; 
 
 Especialidad medicinal: todo medicamento de composición cualitativa y cuantitativamente de-
finida, declarada y verificable, de forma farmacéutica estable y de acción terapéutica 
comprobable debidamente autorizada por la autoridad sanitaria; 
 
 Especialidad medicinal genérica: especialidad medicinal identificada por el nombre genérico 
que corresponda a su composición; 
 
 Especialidad medicinal de referencia: es aquel medicamento debidamente habilitado como tal 
por la autoridad sanitaria nacional, cuya eficacia y seguridad terapéutica ha sido 
científicamente comprobada por su uso clínico y comercializado en el país por un laboratorio 
innovador. Cuando un producto que reúna estas características no se comercialice en el país, 
podrá utilizarse como especialidad medicinal de referencia a fin de comparar la especialidad 
medicinal genérica, aquella avalada por la Organización Mundial de la Salud por haberse 
comprobado su acción terapéutica mediante su liderazgo en el mercado farmacéutico 
internacional. 
 
ARTICULO 5º — Será obligatorio el uso del nombre genérico: a) En todo envase primario, 
secundario, rótulo, prospecto o cualquier documento utilizado por la industria farmacéutica 
para información médica o promoción de las especialidades medicinales; b) En todos los textos 
normativos, inclusive registros y autorizaciones relativas a la elaboración, fraccionamiento, 
comercialización, exportación e importación de medicamentos; c) En toda publicidad o 
propaganda dirigida al público en general. 
 
ARTICULO 6º — En los rótulos y prospectos de los medicamentos registrados ante la 
autoridad sanitaria, se deberán incorporar los nombres genéricos en igual tamaño y realce que 
el nombre comercial. Cuando se trate de medicamentos constituidos por dos o más nombres 
genéricos, el tamaño de la tipografía para cada uno de ellos podrá ser reducido en forma 
proporcional. 
 
ARTICULO 7º — En el expendio de medicamentos, los establecimientos autorizados deberán 
informar al público todas las especialidades medicinales que contengan el mismo principio 
activo o combinación de ellos que la prescrita en la receta médica que se les exhiba y los 
distintos precios de esos productos. En caso de incumplimiento serán de aplicación las 
sanciones previstas por la ley 24.240, de defensa del consumidor. 
 
ARTICULO 8º — El Poder Ejecutivo nacional, a través del Ministerio de Salud, será el 
organismo encargado de controlar el cumplimiento de la presente ley, sin perjuicio de lo 
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dispuesto en el artículo anterior. En este marco deberá especialmente diseñar campañas de 
difusión masiva respecto de los beneficios que reviste el uso de las denominaciones genéricas 
en las prescripciones médicas 
 
ARTICULO 9º — La autoridad sanitaria nacional deberá elaborar, dentro de los 60 días de 
promulgada la presente ley, un vademécum, el que deberá ser actualizado en forma periódica, 
en el que se ordenarán las especialidades medicinales genéricas o formas comerciales 
autorizadas en base a su contenido de principio activo, monodroga o nombre genérico y un 
listado de combinaciones de monodrogas identificadas por su nombre genérico que hayan sido 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud o autorizadas por la autoridad sanitaria 
nacional, los cuales deberán estar a disposición de los profesionales del arte de curar y del 
público en general en todas las farmacias de la República. 
 
ARTICULO 10. — El Poder Ejecutivo nacional promoverá en forma conjunta, con las 
organizaciones médicas, farmacéuticas y odontológicas y todas aquellas reconocidas en el arte 
de curar, los mecanismos que aseguren amplia comunicación, información y educación sobre 
los medicamentos genéricos. Asimismo, deberán realizar las acciones que sean pertinentes a 
los efectos de que en todas las universidades del país y en las áreas vinculadas a la formación 
de conocimiento en ciencias de la salud sea incorporado dentro de las respectivas currícula el 
estudio de la investigación y transferencia de conocimientos sobre la temática abordada en la 
presente ley. 
 
ARTICULO 11. — El Poder Ejecutivo propenderá, en materia de medicamentos, a una 
política de progresiva sustitución de importaciones. 
 
ARTICULO 12. — Invítase a las provincias a adherir a la presente ley. Asimismo el Poder 
Ejecutivo nacional queda facultado a suscribir convenios con las provincias y con el Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires a fin de delegar facultades de fiscalización. 
 
ARTICULO 13. — Comuníquese al Poder Ejecutivo nacional. 
 
DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS 
AIRES, A LOS 28 AGO 2002 
 
— REGISTRADO BAJO EL Nº 25.649— 
 
EDUARDO O. CAMAÑO. — MARCELO E. LOPEZ ARIAS. — Eduardo D. Rollano. — 
Juan C. Oyarzún 
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APÉNDICE F 
PRESENTACIÓN A LAS AUTORIDADES 
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